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1 Einleitung 
„Zusammenfassend läßt sich sagen, daß das Werden der menschlichen Haltung 
als Synthese von Umwelteinfluß, Bewußtsein und biomechanischen Gegebenhei-
ten aufgefaßt werden muß.“ 
Rizzi, 1979 [38] 
 
Die gesamte Persönlichkeit eines Menschen findet ihren Ausdruck in der Haltung. Diese setzt 
sich somit aus einer körperlichen und einer psychischen Komponente zusammen, welche je-
weils einer Vielzahl von Einflußfaktoren unterliegen. 
Beide Komponenten beeinflussen sich gegenseitig und stehen in einer engen Verbindung zuein-
ander. 
Nur aus einem Gleichgewicht dieser und sämtlicher äußerer Einflußgrößen kann eine „gute 
Körperhaltung“ resultieren. Überwiegt dagegen eine der Größen zeitweilig, so kann daraus eine 
sogenannte „schlechte Körperhaltung“ entstehen. Im Gegensatz dazu liegt bei einer „Fehlhal-
tung“ meist ein dauerhaftes Überwiegen eines Einflußfaktors vor. Zur frühzeitigen Therapie 
dieser Fehlhaltungen ist eine sichere Abgrenzung gegenüber der normalen Körperhaltung not-
wendig. 
Hierzu fehlen bisher einfache und zugleich objektive Messprinzipien. 
 
„Haltung ist ein Momentbild aus vielen Bewegungsabläufen, sie ist ein dynami-
sches, labiles Gleichgewicht, ein individueller Kompromiß zwischen Statik und 
Dynamik.“ 
König, 1999 [20] 
1.1 Die körperliche Haltung 
Die typische Form der Wirbelsäule besteht aus zwei Lordosen (HWS, LWS) und zwei Kypho-
sen (BWS, Os sacrum) sowie einem auffallendem Knick zwischen letztem präsakralem Wirbel 
und der Kreuzbeinbasis. Dabei hat jedoch der jeweilige Krümmungsradius - auch ohne patho-
logischer Relevanz - eine deutliche individuelle Variationsbreite. 
Diese artspezifische körperliche Haltung des Menschen ist erst durch die Gewinnung des auf-
rechten Ganges entstanden, durch die eine Anpassung sowohl an die neuen funktionellen Gege-
benheiten als auch an die vorherrschende Schwerkraft nötig wurde (siehe Abbildung 1). 
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Der Ausgleich zwischen Aufrichtungsbedürfnis und Schwerkraft wird dabei durch die Hal-
tungskräfte gewährleistet, d.h. durch das Skelettsystem, die Leistung der Muskulatur, die Bänder 
und die Bandscheiben sowie durch das Nervensystem und die Sinnesorgane. 
Diese Körperhaltung läßt eine Anpassung der Wirbelsäule an wechselnde mechanische Anfor-
derungen zu, d.h. auch bei einer Verlagerung des Körperschwerpunktes oder bei aktiver Bewe-
gung bleibt der Gleichgewichtszustand zwischen Schwerkraft und Haltungskräften erhalten. Die 
Haltung vereint demnach morphologisch-statische und funktional-dynamische Elemente, welche 
sich in diesem enggekoppeltem System wechselseitig beeinflussen. „Sie ist ein Momentbild aus 
vielen Bewegungsabläufen, sie ist ein dynamisches, labiles Gleichgewicht, ein individueller 
Kompromiß zwischen Statik und Dynamik.“ [20]. 
Zum Erreichen einer guten Körperhaltung müssen schließlich aber auch das Herz, der Kreislauf, 
die Atmung und der gesamte Stoffwechsel störungsfrei arbeiten. „So zeigt ... die tägliche Beo-
bachtung, wie Ausmaß und Verteilung der Körperfülle einen Einfluß auf die Haltung des Men-
schen ... ausüben können.“ [22]. Andererseits wird aber auch die Funktion des Körpers und 
seiner Organe auch durch die Haltung beeinflusst [10]. 
                                                 
1 in [38] 
 
Abbildung 1: Die Evolution von der quadripedalen zur bipedalen Lage 1 
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"Um wenigstens etwas Systematik in die Haltungsprobleme zu bringen, unter-
scheiden wir eine Totalhaltung, die einerseits von der somatischen, anderer-
seits von der psychischen Haltung her beeinflusst wird.“ 
Neugebauer, 1975 [31] 
1.2 Die Haltung als Gesamtheit aus körperlicher und seelischer Haltung 
Der Begriff der Haltung spiegelt sowohl die körperliche als auch die geistige bzw. psychische 
Einstellung eines Menschen wieder, da diese beiden Aspekte des menschlichen Seins fest und 
untrennbar miteinander verbunden sind und sich direkt gegenseitig beeinflussen können. Sie 
kann somit nicht nur aus ihren mechanisch-funktionellen Grundlagen verstanden werden, son-
dern sie ist ebenso ein Sinnbild unserer seelischen Struktur und unserer augenblicklichen Ge-
mütsverfassung [22]. 
Man spricht deshalb auch von einer „Totalhaltung”, die sich aus den beiden Komponenten „so-
matische Haltung” und „psychische Haltung” zusammensetzt [8], [31]. 
Die psychische Einstellung prägt dementsprechend das äußere Erscheinungsbild eines Men-
schen. Daß die Präsentation der Haltung von Jugendlichen signifikant mit deren psychischer 
Verfassung korreliert, wurde 1994 von Ellwenn-Martin nachgewiesen [34]. 
Genauso kann aber auch die äußere Erscheinungsform die Psyche eines Menschen beeinflussen. 
„Jeder weiß um die geistigen und moralischen Veränderungen und Defekte, die sich häufig bei 
angeborenem und erworbenem Krüppeltum entwickeln“ [11]. So werden an Kinder mit schlaf-
fer, „erschöpfter“ Haltung mitunter erst gar keine so großen Anforderungen gestellt. Und genau 
diese geminderte Erwartungshaltung kann dann dazu führen, daß das Leistungsvermögen der 
Person auch wirklich abnimmt. „Man findet sehr häufig eine Korrelation oder besser Kombina-
tion von Haltungsschwäche und gleichzeitiger Minderung des Leistungswillen des Kindes auf 
anderen Gebieten mit verminderter Leistungsfähigkeit. Es fällt auf, daß haltungsgeschädigte 
Kinder in der Schule schlechtere Leistungen erbringen...” [3]. 
Somit kann eine Prävention von Haltungsschwächen durch Früherkennung nicht nur späteren 
körperlichen Beschwerden vorbeugen, sondern vielmehr auch die geistige Entwicklung eines 
Kindes günstig beeinflussen. 
Aufgrund des engen Zusammenhanges zwischen Psyche und Haltung ist es wichtig, bei der Be-
urteilung der Haltung von jüngeren Kindern auf ihre momentane Gemütsverfassung einzugehen. 
Ein weiteres wichtiges psychologisches Haltungsproblem stellt die Adoleszenz dar. Die noch 
ungefestigten, wechselnden Einstellungen und die psychische Labilität der Jugendlichen finden 
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ihren Ausdruck in der unsteten Körperhaltung, man gibt sich betont lässig als Ausdruck des in-
neren Widerstandes gegen die „Erwachsenenwelt” [27]. 
Schließlich haben auch gesellschaftliche und kulturelle Strömungen Einfluß auf die psychische 
und auch körperliche Haltung, ebenso wie die Nachahmung der sozialen Umwelt. Letzteres 
wird besonders deutlich bei sehgestörten Kindern, bei denen der Prozentsatz an Haltungsschä-
den wesentlich höher liegt als in der übrigen Bevölkerung [27]. 
 
"Gute Haltung ist die vollkommen vertikal aufgerichtete orthostatische Körper-
haltung, wobei ein anatomisch normal konfiguriertes Skelettsystem durch eine 
minimale muskuläre Spannungsleistung gegen die Schwerkraft reflektorisch in 
aktiver Balance gehalten wird." 
Bernbeck, 1976 [3] 
1.3 Zum Problem der Definition einer „normalen“ Körperhaltung 
Um die pathologischen Fehlformen sicher abgrenzen und einer Therapie zuleiten zu können, ist 
die Definition einer Normalform der Körperhaltung notwendig. Sie soll ein Entscheidungskrite-
rium darstellen für die Frage, wann man von einer Fehlhaltung oder von einer pathologischen 
Körperhaltung sprechen darf. Dabei wird die „normale Körperhaltung“ oft der „guten Haltung“ 
gleichgesetzt, auch wenn die tatsächliche Norm oft mehr der fehlerhaften, unschönen Haltung 
entspricht [30]. Die „schlechte Körperhaltung“ als „vorrübergehende Abweichungen von den 
Kriterien „gut und schön“, meist aus Nachlässigkeit, auch aus körperlicher oder seelischer Er-
müdung“ [27] stellt zwar an sich noch keine Fehlhaltung dar, wird aber als Übergangsform 
gewertet.  
Der Übergang einer „guten Haltung“ in eine „schlechte“ ist fließend, und eine Beurteilung hängt 
stark davon ab, welche Körperhaltung als „normal“ im Sinne von „üblich“ angesehen wird. „Im 
Hinblick auf diese individuell variablen Größen ist es schwer, eine „Norm“ anzugeben, nach 
der sich die Abweichungen orientieren können“ [44]. Und es existieren weder für die Ausprä-
gung von Krümmungen noch hinsichtlich der Wirbelkörperform alters- oder geschlechtsspezifi-
sche Standardmaße [4]. Ebenso sind die Begriffe „Haltung“, „schlechte Haltung“, „Haltungs-
schwäche“, „Fehlhaltung“ und „Haltungsschaden“ weder exakt definiert noch durch Langzeitun-
tersuchungen bestätigt [35]. Je nach Untersucher liegt deshalb bei Haltungsuntersuchungen die 
Präsenz der Haltungsfehler der Kinder zwischen 2,7% (bei Blencke) und 80% (bei Brown und 
Browman sowie im White- House- Report) (siehe Tabelle 1) [5], [14], [28], [37], [45]. 
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Diese erhebliche Differenz spiegelt die uneinheitlichen Richtlinien der Haltungsbeurteilung 
wieder. Die Forderung nach einer Definition der „normalen“ Haltung als Entscheidungsgrund-
lage ist somit verständlich, ihr aber den geforderten Inhalt zu geben, fällt um so schwerer. 
„Selbst bei abgelaufener motorischer Entwicklung ist die Qualität der neuromuskulären Kon-
trolle des Stütz- und Bewegungsapparates starken individuellen Schwankungen unterworfen. 
Dies äußert sich in den verschiedenen Formen der Körperhaltung und der Bewegungskoordina-
tion. Wegen der individuellen Schwankungsbreite sind die Leistungsanforderungen an Statik 
und Dynamik schwer zu definieren. Die Abgrenzung von Haltungsstörungen oder Haltungs-
schwächen bzw. von Bewegungsstörungen stößt daher immer wieder auf Schwierigkeiten” [32]. 
                                                 
1 nach Matthiass, H.H. 1966, in [28] 
Untersucher Jahr Prozentsatz der Haltungsfehler 
Mc Kenzie u. Tait 1898  23,0 
Gaugele 1910 7,0 
Brown 1917 80,0 
Blanche-Sterling 1922  69,0 
Cock 1923 42,0 
Büsing 1927 17,2 
Blencke 1927 2,7 
Rosenfeld 1928 23,3 
Düntzer 1928/29 10,0 
Deutschländer  1929 73,5 
White House Report 1932 92,2 
Phelps u. Kiphuth 1932 4,1 
Browman 1933 85,0 
Karl 1937/41 41,9 
Breitenfelder 1955 73,5 
Jentschura u. Marquardt 1955 33,3 
Koetschau 1955 45,0 
Lerch 1955 22,0 
Messmer 1955 70,0-80,0 
Barlow 1956 57,2 
Rössler 1957 24,5 
Pöschl, Michaelis, Rott 1959 21,5 
Dahl 1965 65 
 
Tabelle 1: Präsenz der Haltungsfehler in verschiedenen Untersuchungen1 
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Im 19. Jahrhundert wurde die „Normalhaltung“ 
mehr oder weniger der straffen militärischen 
Haltung gleichgesetzt [28]. Im frühen 20. Jahr-
hundert wich diese Vorstellung dann zugunsten 
einer Haltungsdefinition, die sich an dem Vor-
bild des „Schönen“ orientierte. Schanz drückte 
dies 1928 folgendermaßen aus: „Wer lernen 
will, was als normale Form der Wirbelsäule 
zu gelten hat, der tut dies am besten, wenn er 
vor klassische Skulpturen tritt. Die Rückenli-
nie mit ihren ausgeglichenen Wellen, die an 
diesen alten Bildwerken so ausgesprochen den 
Eindruck des Schönen erweckt, die ist die Mit-
tellinie aller Variationen der Wirbelsäulen-
formen, die wir als normal bezeichnen.”(siehe 
Abbildung 3) [28]. 
Erst Mitte des 20. Jahrhunderts wurde für die 
normale Körperhaltung eine mehr dynamische 
Definition geschaffen, welche von der „Nor-
malhaltung“ spricht als diejenige, bei der ein 
anatomisch korrekt konfiguriertes Skelett durch 
eine nur minimale muskuläre Spannungsleis-
tung ohne Überbeanspruchung der Bänder ge-
gen die Schwerkraft in aktiver Balance gehal-
ten werden kann (siehe Abbildung 2) [22], [3]. 
                                                 
1 in [27] 
2 in [39] 
 
Abbildung 2: Verschiedene Forme n der 
Körperhaltung1 
 
Abbildung 3: Rückenlinie bei römi-
scher Skulptur2 
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Man kam außerdem darin überein, die verschiedenen Varianten der Wirbelsäulenform in Grup-
pen von „Haltungstypen“ zusammenzufassen. Mit der Frage der Haltungstypen hat sich als erster 
eingehend Staffel im Jahre 1889 beschäftigt. Er unterschied neben der normalen Rückenform 
die Formen des Hohlrückens, des Hohlrundrückens, des Rundrückens und des Flachrückens, 
eine Einteilung, die auch heute noch im Allgemeinen benutzt wird (siehe Abbildung 4). 
Daneben existieren ähnliche Einteilungen nach Schulthess oder Haglund. 
„Es handelt sich um die Ausprägung einer Rückenform, die für sich genommen noch nichts mit 
einer guten oder schlechten Haltung zu tun hat, sondern die nur eher dazu prädisponieren kann 
als die Idealform der Wirbelsäule, ...weil die mechanische Kompensationsfähigkeit durch den 
geänderten Verlauf geringer ist.“ [3]. 
Dagegen sind aber Haltungsfehler bzw. Formfehler infolge gesicherter Erkrankung nicht in der 
Aufstellung der Haltungstypen enthalten. Diese Haltungsfehler entstehen, indem die schlechte 
Haltung des Individuums zur Gewohnheit wird [27]. Als Ursache hierfür kann aber auch eine 
Muskel- oder Bindegewebsschwäche vorliegen, oder diese Fehlhaltung dient dazu, eine Fehl-
stellung oder Fehlform eines anderen Körperabschnittes auszugleichen. Haltungsfehler sind 
derart definiert, daß sie sich durch Anspannung der Muskulatur wieder ausgleichen lassen [15] 
[27] [28].  
                                                 
1 in [32] 
 
Abbildung 4: Die verschiedenen Haltungstypen nach Staffel1 
1= normaler Rücken 2= hohlrunder Rücken 3= Hohlrücken 
4= Flachrücken 5= Rundrücken  
11 
Die aktive Aufrichtbarkeit kann aber verloren gehen, wenn nicht rechtzeitig Gegenmaßnahmen 
getroffen werden. Kann so auch durch Anspannung der Muskulatur eine normale Haltung nicht 
mehr erreicht werden, sondern lediglich durch passives Nachhelfen, so liegt ein Stellungsfehler 
vor, d.h. eine echte Schädigung [28], [29]. 
Beim Formfehler schließlich ist das Skelett derart verformt, daß auch ein passiver Ausgleich 
nicht mehr möglich ist. Zu diesen zählen v.a. die Skoliose sowie die Kyphose und die patholo-
gische Lordose. 
Ein genaues Erkennen dieser krankhaften Haltungen und ihre frühzeitige Therapie sind von 
wichtigster Bedeutung, auch wenn die Unterscheidung zu den nicht pathologischen Haltungsfeh-
lern nicht immer einfach ist. 
Bei der Bewertung des Haltungsproblems ist zwar noch immer nicht genau bekannt, welcher 
jugendliche Haltungsfehler später beim Erwachsenen zu welchen Beschwerden führen wird 
oder ob überhaupt Beschwerden zu erwarten sind [7], [27], [35]. Es gilt aber zumindest als 
gesichert, daß Fehlhaltungen über Fehlbelastungen zur frühzeitigen Abnutzung der empfindli-
chen Wirbelgelenke führen und damit zu Wirbelgelenksarthrosen [2], [17]. Die Verhütung von 
Spätschäden an der Wirbelsäule muß daher schon beim Heranwachsenden beginnen [6].  
Deshalb haben sich in den letzten Jahrzehnten immer wieder orthopädische und auch pädiatri-
sche Kongresse mit der Problematik der Definition, Beurteilung und Wertung der Haltung von 
Kindern und Jugendlichen eingehend beschäftigt, um über die Möglichkeit einer Früherkennung 
und Präventivmaßnahmen einem späteren Haltungsschaden mit den damit verbundenen Be-
schwerden vorzubeugen. „Allen gemeinsam ist die Erkenntnis, daß über die klinische Relevanz 
von Haltungsschäden zu wenige Untersuchungen, insbesondere Längsschnittuntersuchungen, 
vorliegen. Aus diesem Grund sind die Abgrenzung pathologischer von normalen Befunden, die 
prognostische Bewertung von Haltungsschäden und schließlich die Definition von Haltung 
schwierig.“ [34]. 
Zwar werden sowohl bei den im Rahmen des Krankheitsfrüherkennungsprogrammes durchge-
führten U-Untersuchungen des Pädiaters und der neuerdings eingeführte Jugendgesundheitsbera-
tung J1 als auch bei den Reihenuntersuchungen klinischer Studien Einstufungen in die Rubriken 
„normale Befunde“ und „Auffälligkeiten“ vorgenommen, um so bei als pathologisch angesehe-
nen Deviationen rechtzeitig therapeutische Maßnahmen einzuleiten. Es werden dabei in der 
Praxis aber häufig Formentypen, die man zu sehen meint, als Faktum hingestellt. Derartige Ty-
pisierungen der Wirbelsäule nützen wenig, wenn sie nicht den wesentlichsten Kriterien einer 
anwendbaren Systematisierung standhalten, d.h. die Erfassung der äußeren Wirbelsäulenform in 
der Mediansagittalen muß objektiv reproduzierbar sein. 
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Hieraus ergibt sich also die dringende Notwendigkeit, eine objektive und reproduzierbare Un-
tersuchungsmethodik zu entwickeln. Mittlerweile gibt es zahlreich Versuche sowohl von Ortho-
päden und Radiologen, als auch von Anatomen, Physiologen und Psychologen, die Wirbelsäu-
lenform auf eine festgelegte Weise wiederzugeben, den Befund zu interpretieren und - bei als 
pathologisch angesehenen Deviationen - therapeutische Maßnahmen einzuleiten. 
 
„Während es aufgrund der Symmetrie des menschlichen Körpers einfach ist, ei-
ne skoliotische Verbiegung der Wirbesäule als pathologisch zu beurteilen, gibt 
es noch keine allgemein anerkannten Kriterien, um die Wirbelsäulenkrümmung 
in der Sagittalebene ... als normal oder pathologisch zu klassieren..” 
Debrunner, 1972 [9] 
1.4 Verschiedene metrische Methoden zur Beurteilung der Haltung und der Wirbelsäu-
lenform 
„Beobachtungen über eine schlechte Haltung haben seit Nicolas Andry die Zielsetzung der Or-
thopädie bestimmt“ [35]. Es ist die Aufgabe eines jeden Orthopäden, aber auch eines Kinder-
arztes oder eines Allgemeinmediziners, Fehlhaltungen und noch wichtiger Fehlformen der Wir-
belsäule frühzeitig zu erkennen und ihnen so eine angemessene Behandlung zukommen zu lassen. 
Die Vorraussetzung hierfür ist aber die Fähigkeit, das Normale von dem Pathologischen unter-
scheiden zu können. Für verschiedene mögliche Krankheitsaspekte wurden deshalb objektiv 
messbare Kriterien erarbeitet, welche reproduzierbare Daten zur Entscheidungshilfe bieten 
können. So gibt es mittlerweile die verschiedernsten Methoden, welche - auch einem ungeübten 
Untersucher - die Diagnose einer Skoliose oder einer Kyphose entscheidend erleichtern. 
Aber bei der Diagnosestellung einer Haltungsschwäche bzw. eines Haltungsverfalls gibt es 
bisher kein objektives Verfahren, welches ohne großen technischen Aufwand auch dem ungeüb-
ten Untersucher Entscheidungshilfen bieten kann. Bisher unterliegt diese Beurteilung einem sub-
jektiven Empfinden, es gilt als „gut“ und „richtig“, was harmonisch aussieht. Auch bei dem oft 
herangezogenen Haltungstest nach Matthiass handelt es sich letztendlich um eine subjektive Ein-
teilung bzw. Zuweisung des jeweiligen Untersuchers. 
Diese Problematik der Beurteilung der Haltung gab schon frühzeitig dazu Anlaß, nach einer 
objektiven und genauen Darstellung der Rückenform und der Haltung zu forschen. 
Heute sind wir in der Lage, multifaktorelle Messungen durchzuführen und so Zahlen zu erfassen, 
die differenziertere Aussagen über die Haltung eines Menschen gestatten. Alle bisher verwen-
deten Meß- und Zeichenmethoden zur Erfassung der Rückenform und der Haltung lassen sich in 
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vier Gruppen einteilen: in Abdruckzeichnungen, in Apparate für Konturenzeichnungen, in direk-
te Messprinzipien und in indirekte Messprinzipien. 
1.4.1 Abdruckzeichnungen 
Zu den Abdruckzeichnungen gehören u.a. der Gipsnegativabdruck nach Deutschländer, das 
Zinnband nach Roth, der Gipsstreifen nach Pollinger und das Timm’sche Kurvenlineal als wohl 
das bekannteste (siehe Abbildung 5). Letzteres wird der Wirbelsäule angelegt, sein Ende liegt 
dabei mit einem Lot auf dem Kreuzbein 
und zeigt so dessen Neigung an, ein Maß 
für die Beckenkippung. Die derart ge-
messene Form der Wirbelsäule kann 
direkt auf Papier übertragen und so beur-
teilt werden. Formen in der Horizontal-
ebene können ebenso abgebildet werden 
[42]. 
Alle Abdruckverfahren dieser Art sind 
Gestaltsreproduktionen, welche eine gute 
Vergleichbarkeit erreichen. Sie bleiben 
aber aufgrund der möglichen Irritation des Untersuchten durch das unmittelbare Manipulieren an 
seiner Wirbelsäule in ihrer Aussagefähigkeit letztendlich sehr eingeschränkt. 
1.4.2 Apparate für Konturenzeichnungen 
Bei den Apparaten für Konturenzeichnungen sind v.a. der Virchow’sche Notograph, der 
Pan’sche Tachygraph und der Schulthess’sche Zeichenapparat zu erwähnen. 
Bei dem Schulthess’schen Zeichenapparat steht der zu Untersuchende zwischen zwei Seitentei-
len und mit dem Rücken zur Zeichnungsvorrichtung, am Becken ist er dabei fixiert (siehe 
Abbildung 6). Über horizontale und vertikale Gleitschienen bewegt sich ein Reiter mit einem 
Taster sowie einem nach seitwärts geführten Stab, der schließlich den Zeichenstift führt. So 
kann die Frontal- und Saggitalabweichung des Rückens auf die seitlichen Tafeln übertragen 
werden. 
                                                 
1 in [42] 
 
Abbildung 5: Das Timm’sche Kurvenlineal1 
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Auch diese Gruppe der Messmethoden hat den entschiedenen 
Nachteil, daß sie durch den direkten Kontakt mit dem Rücken 
des Probanden Irritationen in seiner Haltung verursachen kann, 
und so über eine Versteifung zu einer für ihn nicht typischen 
Haltungsform führt. 
1.4.3 Direkte Messprinzipien 
Die direkten Messmethoden sollen meist durch Indizes Auf-
schlüsse über den Grad der Krümmung des Rückens in der Sa-
gittalebene geben. Zu ihnen gehören Meßprinzipien mittels Lot, 
Meßzirkel und der sog. Storchenschnabel, die von Probst, 
Schober und Ott, Matthiass und anderen entwickelt wurden. 
Besonders hervorgetan haben sich hierbei die Kyphometer von 
Debrunner und von Neugebauer. Dabei liegen zwei Messplatten 
den Dornfortsätzen Th1-Th2 bzw. Th11-Th12 auf. Die Stellung 
dieser Messplatten wird derart auf das Anzeigeninstrument ü-
bertragen, daß der Zeiger auf der Skala direkt den Krümmungswinkel angibt. Kyphosewinkel 
werden positiv und Lordosewinkel negativ angezeigt. Zusätzlich kann das Bewegungsausmaß 
der BWS bestimmt werden (siehe Abbildung 7). 
Aber auch diese Messmethoden verursachen durch Kontakt mit dem Rücken des Probanden 
Irritationen in seiner Haltung. 
                                                 
1 in [12] 
2 in [9] 
 
Abbildung 6: Der Schulthess’ sche 
Zeichenapparat1 
 
 Abbildung 7: Das Debrunner’ sche Kyphometer2 
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1.4.4 Indirekte Messprinzipien 
Die Entwicklung der indirekten Messmethoden 
schließlich war ein großer Schritt in der Hal-
tungsdiagnostik. Sie haben den großen Vorteil, 
daß Irritationen mit den reflexogenen Zonen des 
Rückens vermieden werden. Einige sind 
schnell, andere zum Teil so einfach, daß sie 
von Hilfskräften durchgeführt werden können, 
sodaß sie sich somit in besonderem Ausmaß für 
Reihen- und z.T. auch für Routineuntersuchun-
gen eignen. Erste Untersuchungen der „indirek-
ten Art” geschahen mit der Camera obscura. 
Auch Snijder entwickelte einen Messapparat, 
der mit einem lichtoptischen System funktio-
nierte [12]. Joachimsthal führte die ersten Ver-
messungen der Wirbelsäule mittels Röntgeno-
metrie durch [12]. Aktuellere Messmethoden 
stellen das Statokinesiometer von Groeneveld 
dar [12] sowie die Moire-Topographie [13] 
und das optoelektronische Verfahren zur Bewe-
gungs- und Haltungsanalyse nach Klein und 
Güth [19]. Nissinen führte Reihenuntersuchun-
gen mit einem sogenannten Pantographen durch 
[36].  
Bei der Messung mit dem Statokinesiometer 
wird der Ort der Projektion des Schwerpunktes 
einer Person auf einer Mehrkomponenten-
essplatte gemessen und so die Lage und die 
Schwankungsbreite dieses Schwerpunktes wäh-
rend der Untersuchung, z.B. während des Mat-
thiass-Testes registriert [12] (siehe Abbildung 8 und Abbildung 9). Dabei kann gleichzeitig die 
                                                 
1 in [12] 
2 in [12] 
 
Abbildung 8: das Statokinesiometer1 
 
Abbildung 9: das Statokinesiometer2 
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Schwerelinie dieser Person auf dem seitlichen Foto direkt sichtbar gemacht werden. Auf diese 
Weise kann das Verhalten der Schwerelinie in verschiedenen Positionen und bei den unter-
schiedlichen Haltungstypen untersucht und in Beziehung zur Rückenkontur und zum Becken ge-
setzt werden. Bei der Untersuchung Groenevelds wurde zusätzlich die Aktivität der Rücken-
muskeln mittels einer EMG-Ableitung gemessen. Damit gehörte seine Untersuchung zu den ers-
ten effizienten Messungen dieser Art. Leider bedarf es bei der von Groeneveld zur Verfügung 
gestellten Methode eines sehr aufwendigen Untersuchungsaufbaus, so daß ein routinemäßiger 
Einsatz zum Haltungsscreening kaum möglich ist. 
Bei der Moire-Topographie wird gebündeltes Licht 
durch ein Gitter projeziert, welches lichtundurchläs-
sige Linien in definierter Breite und in definierten 
Abständen besitzt. Auf einem dahinterliegenden Ob-
jekt kommt es so, je nach Abstand von dem Gitter, 
zur periodischen Auslöschung des Lichtes (siehe 
Abbildung 10). Auf diese Weise kann die Kontur 
einer Rückenoberfläche optisch dargestellt werden, 
vergleichbar den „Höhenlinien“ einer Geographie-
karte [13]. Asymmetrien stellen sich durch die unter-
schiedlichen Konturen dar. 
Eine ähnliche Methode zur dreidimensionalen Dar-
stellung der Rückenform wird bei dem ISIS-
Verfahren (integrated shape imaging system, dot pat-
tern analysis) angewandt. Hierbei wird ein Licht-
streifen auf die Rückenoberfläche projiziert, diese 
dann mit Hilfe von Videokameras abgetastet und so dreidimensional berechnet [13]. Beide Me-
thoden haben aber den entschiedenen Nachteil, daß das Ergebnis der Untersuchung stark von 
der richtigen Positionierung des zu Untersuchenden abhängt. Deshalb wurden bei Studien mit 
beiden Geräten viele falsch positive Ergebnisse erzielt. 
Als letzte Messmethode der indirekten Gruppe sei schließlich noch die optoelektronische Be-
wegungs- und Haltungsanalyse nach Klein und Güth erwähnt. Hierbei wird eine Mehrkompo-
nentenmessplatte in eine Laufbahn eingelassen. Zwei seitlich in definiertem Abstand angebrach-
te Fotosensoren markieren eine Referenzstrecke, weitere Fotosensoren werden an der zu unter-
                                                 
1 in [13] 
 
Abbildung 10: Die Moire-Topographie1 
17 
suchenden Person angebracht. Alle 20 ms werden diese Fotosensoren von einem senkrecht 
wandernden Lichtstrahl getroffen, und ihre Messdaten direkt an einen Kleincomputer weiterge-
leitet. Auf diese Weise kann sowohl die Verlagerung der Schwerelinie bei der Untersuchung als 
auch die Bewegung der Fotosensoren und so deren Winkeländerung in saggitaler Richtung er-
faßt werden. Zusätzlich besteht bei diesem Verfahren noch die Möglichkeit einer optischen 
Bewegungsanalyse und Schrittanalyse, bei gleichzeitiger Aufzeichnung eines Gang-
Elektromyogrammes auch die Beurteilung der Gelenkbelastung [19]. Bei insgesamt guter Re-
produzierbarkeit der Ergebnisse hat diese Untersuchungsmethode aber den erheblichen Nach-
teil, daß eine genaue Justierung des Systems ebenso notwendig ist wie eine konstante Lichthel-
ligkeit innerhalb des Messbereiches und regelmäßige Kalibrierungsvorgänge. Ein routinemäßi-
ger Einsatz ist daher kaum durchführbar. 
 
Bisher existiert somit leider noch keine Untersuchungsmöglichkeit mit einem Messprinzip der 
indirekten Methode, welche einfach im Aufbau und Gebrauch ist und trotzdem genaue und re-
produzierbare Daten liefert. Daher war es das Ziel dieser Arbeit, das Gerät L.A.S.A.R.- Postu-
re als ein derartiges Messprinzip in seiner Aussagefähigkeit in Bezug auf die Haltung zu 
überprüfen. 
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2 Methodik 
„Allen gemeinsam ist die Erkenntnis, daß über die klinische Relevanz von Hal-
tungsschäden zu wenige Untersuchungen, insbesondere Längsschnittuntersu-
chungen, vorliegen. Aus diesem Grund sind die Abgrenzung pathologischer von 
normalen Befunden, die prognostische Bewertung von Haltungsschäden und 
schließlich die Definition von Haltung schwierig.“ 
 Niethard, 1997 [34]. 
2.1 Studienaufbau 
2.1.1 Teilnehmerauswahl: Ein- und Ausschlußkriterien 
Untersucht wurden die Kinder einer Grundschule, eines gemischten Gymnasiums sowie eines 
Mädchengymnasiums. Dabei wurde keine Vorauswahl getroffen, d.h. die Untersuchung wurde 
allen Kindern angeboten, das einzige Einschlußkriterium war die Zustimmung der Erziehungs-
berechtigten. Ein Ausschlußkriterium existierte nicht. Da die Untersuchung u.a. in einer integ-
rierten Grundschule stattfand, nahmen somit auch vier Kinder mit leichter geistiger Behinderung 
teil. 
2.1.2 Demographische Daten 
Insgesamt nahmen 145 Schüler/-innen zwischen 6 und 17 Jahren mit einem mittleren Alter von 
11 Jahren an der Untersuchung teil. Aufgrund einer mangelhaften Compliance mußte aber ein 
Schüler vollständig und ein weiterer Schüler teilweise aus der Auswertung herausgenomen 
werden.  
Der Anteil der Mädchen betrug 41%, der Anteil der Jungen 59%. 
2.2 Studienablauf 
Nachdem zunächst die Erlaubnis der Eltern zur Untersuchung der Kinder eingeholt worden war, 
wurde diese dann im Rahmen des Schulunterrichtes durchgeführt. Dabei wurden die Kinder in 
Kleingruppen von 5-6 Personen nach kurzer Anamnese zunächst der klinischen und sofort an-
schließend der apparativen Untersuchung unterzogen. Die Untersuchungszeit betrug pro Kind ca. 
15 Minuten. Festgestellte Auffälligkeiten in der klinischen Untersuchung wurden den Eltern in 
den folgenden zwei Wochen schriftlich mitgeteilt mit der Bitte, eine genauere orthopädische 
Abklärung zu veranlassen. 
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2.3 Untersuchungsanordnung 
2.3.1 Die klinische Untersuchung 
Die klinische Untersuchung fand durch jeweils zwei Ärztinnen bzw. Ärzte der Abteilung Ortho-
pädie der RWTH Aachen statt. Vor der Untersuchung wurde eine kurze Anamnese durchgeführt. 
Dabei wurden das Alter, eine vorherige orthopädische Behandlung und etwaige Beschwerden 
erfragt. Die anschließende klinische Untersuchung wurde anhand des in Abbildung 11 gezeigten 
Untersuchungsbogen durchgeführt. Der Schwerpunkt lag dabei auf der Erfassung der Rücken-
form sowie der Durchführung des Matthiass-Testes. 
 
Untersuchungsbogen 
zur Beurteilung der Körperhaltung 
 
  Anonyme Nummerierung:  Fotographie:  ja / nein 
  Geschlecht:      w / m 
  Alter:      J. 
  Größe:      cm  Gewicht:     kg   Fußgröße:       cm 
  bereits in orth. Behandlung?   ja / nein 
          falls ja :   seit wann? 
                      weshalb ? 
 Inspektion: 
  Schulterhochstand nein /    re/li      cm 
  Thoraxform    normal / Asymmetrie 
  Rückenform     normal / rund / hohlrund /  flach 
  Beckentiefstand  nein /    re/li      cm  
  WS lotrecht  ja / WS nach re / li   abweichend von Rima ani 
              um      cm 
  Vorbeugung  normal / Fixierung / Ausweichhaltung re / li 
     Rippenbuckel / Lendenwulst 
  Hüftbeugekontraktur re     / li      Grad 
  Innendrehung  re     / li      Grad 
 Bewegungsprüfung: 
  Finger-Boden-Abstand:         cm  
  Schobersches Zeichen: Verlängerung um       cm 
  Ott:   Verlängerung um       cm 
 Haltungstest nach Matthiass: 
  Muskulatur  normal / Insuff. 1.° / Insuff. 2.° 
 Besonderheiten:  
Abbildung 11: klinischer Untersuchungsbogen 
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2.3.1.1 Der Haltungstest nach Matthiass 
Zur Durchführung des Testes wurde das Kind aufgefordet, sich gerade hinzustellen, maximal 
aufzurichten und die Arme bei geschlossenen Augen rechtwinkelig gestreckt vor den Körper zu 
halten. In dieser Stellung verblieb es dann 30 Sekunden.  
 
Wurde die Körperstellung während der ganzen Zeit beibehalten, so war die Muskulatur des 
Rückens, des Bauches und auch des Halses in der Lage, die volle Haltungsleistung zu erbrin-
gen, d.h. das Kind galt als haltungsgesund (Abbildung 13). 
                                                 
1 in [38] 
   
   a    b    c 
Abbildung 12: a Kind vor, b-c während des Matthiass-Testes 
 
Abbildung 13: Halteleistungstest nach Matthiass, haltungsgesunder Proband1 
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Kippte der Oberkörper aber während der 30 Sekunden nach hinten, glitt der Schultergürtel nach 
vorne oder kippte das Becken nach vorne-unten, so lag eine haltungsschwache Muskulatur bzw. 
einer Insuffizienz 1.° vor (Abbildung 14).  
Bei einem Haltungsverfall bzw. einer Insuffizienz 2.° konnte die aufgerichtete gerade Körper-
haltung erst gar nicht eingenommen werden (Abbildung 15).3 
Dieser Haltungstest ist in seiner Aussagekraft begrenzt auf Kinder, die älter als 6 Jahre sowie 
jünger als 14 (-16) Jahre sind, da das Kind einerseits seine Aufgabe verstehen und sich darauf 
konzentrieren muß, andererseits aber ab einem gewissen Alter seine muskuläre Haltearbeit rein 
willentlich beeinflussen kann, so daß nicht mehr die unbewußte Haltearbeit beobachtet werden 
kann [3].  
                                                 
1 in [38] 
2 in [38] 
3 Die Buchstaben A, E und I der Abbildung 13 - Abbildung 15 entsprechen der habituellen Haltung, die Buchsta-
ben B, F und K der aufgerichteten Haltung, die Buchstaben C, G und L stellen die aufgerichtete Haltung bei 
Armvorhaltung dar, und die Buchstaben D, H und M die Haltung nach Ablauf der 30 Sekunden. 
 
Abbildung 14: Halteleistungstest nach Matthiass, haltungsschwacher Proband1 
 
Abbildung 15: Halteleistungstest nach Matthiass, Proband mit Haltungsverfall2 
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2.3.2 Die apparative Untersuchung: das Gerät L.A.S.A.R.-Posture der Firma Otto Bock 
Das Gerät L.A.S.A.R.- Posture (L.A.S.A.R. = Laser As-
sisted Static Alignment Reference) setzt sich aus einer 
Kraftmessplatte, Elektronik mit Schrittmotor und Projek-
tionssystem sowie einer Anzeige- und Bedieneinheit 
zusammen (siehe Abbildung 16 und Abbildung 17).  
Die Kraftmessplatte besitzt an allen vier Ecken Kraft-
messzellen als Sensoren. Diese messen einerseits das 
Gewicht der zu untersuchenden Person und andererseits 
über die Verteilung der Gewichtskraft auf die vier Senso-
ren deren vertikale Komponente. Der Schrittmotor posi-
tioniert daraufhin das Projektionssystem auf Höhe des 
Kraftangriffspunktes. Vor dem zu diesem Projektionssys-
tem gehörenden Laser befindet sich eine Optik, die den 
punktförmigen Strahl in einen leuchtenden Strich aufbricht. Dieser wird schließlich auf die zu 
vermessende Person projiziert. Auf diese Weise kann der Verlauf der Schwerkraftslinie auf 
dem Probanden selbst sichtbar gemacht werden (siehe Abbildung 17) . 
Interessante Körperstellen können bei diesem Gerät direkt vermessen werden, indem der Laser-
strahl von seiner eingenommenen Position manuell an die entsprechende Stelle gefahren wird. 
Dabei wird automatisch der Abstand dieser Körperstelle zur Schwerkraftslinie gemessen und in 
 
Abbildung 16: Das Gerät 
L.A.S.A.R.- Posture der Firma 
Otto Bock 
Stehende
Person
Kraftmeßplatte
mit 4
Kraftmeßzellen
Meßlatte
57mm Bedieneinheit mit Display
Projektionssystem
Bewegungsbereich des Projektionssystems
Laserstrich
 
Abbildung 17: Schematische Darstellung der Bestandteile des Meßgerätes  
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Millimetern auf dem Display der Bedieneinheit angezeigt. Geräte dieser Art fanden bisher v.a. 
im Bereich der Prothetik Anwendung. Veröffentlichungen über Reihenuntersuchungen der Hal-
tung von Kindern mit diesem Meßgerät liegen bisher noch nicht vor. Lediglich Groeneveld hatte 
1976 mit einem ähnlichen Meßaufbau schon einmal Reihenuntersuchungen durchgeführt. Er kam 
dabei zu dem Ergebnis, daß sich die Haltung durch Untersuchungen auf seinem sogenannten 
Statokinesometer durchaus beurteilen läßt. Allerdings war dafür ein nicht unerheblicher Ver-
suchsaufbau notwendig (s. Kap. 1.4.4). 
Um aber den technischen Aufwand so gering wie möglich zu halten und auf diese Weise einen 
routinemäßigen Einsatz des Meßgerätes zu ermöglichen, beschränkten wir uns deshalb auf Mes-
sungen, bei denen bloß eine geringfügige Änderung an dem Gerät vorgenommen wurde, nämlich 
das Anbringen einer Meßlatte mit cm-Einteilung an der Meßplatte (siehe Abbildung 17). Die 
apparative Untersuchung fand in einem Nebenraum statt, die Untersucher waren über das Er-
gebnis der vorherigen klinischen Untersuchung nicht informiert. Um die Meßgenauigkeit so hoch 
wie möglich zu halten, wurden diese Körperpunkte durch selbstklebende farbige Punkte mar-
kiert. Zunächst wurde dann zur Erfassung der Rückenform der Abstand der Knöchelmitte, des 
Trochanter major und der Schultermitte zur Schwerelinie bei aufrechtem Stand und hängenden 
Armen erfasst (Ergebnisse siehe Dissertation von B. Olszynska). Anschließend wurde auf dem 
Messgerät stehend der Haltungstest nach Matthiass durchgeführt.  
Bei dieser Messung ist allerdings die Schwerelinie als Bezugspunkt problematisch, da sie wäh-
rend des Testes eine bewegliche Größe darstellt, sich also entsprechend der Körperverlagerung 
mitbewegt. Als unbeweglicher Bezugspunkt zum Ausmessen der Körperstellen wurde deshalb 
als ein individueller fixer Wert die Ruheschwerelinie bestimmt. Dieser Wert entspricht der 
Stelle, an der die Schwerelinie in Form des Laserstriches die von uns angebrachte Meßlatte 
noch vor Beginn des Testes bei geradem Stand und hängenden Armen geschnitten hat 
(Abbildung 18 a).  
Als Meßwerte für den Trochanter bzw. die Schultermitte wurde somit während des Testes nicht 
der auf dem Display angezeigte Wert (=Distanz zur momentanen Schwerelinie) verwendet, son-
dern der Abstand  zu der Ruheschwerelinie auf der Messlatte (Abbildung 18 b). 
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   a     b 
Abbildung 18: Ruhe-Schwerelinie und Abstand der Körpermesspunkte, 
    a vor, b während des Testes  
 
Da der Abstand der Knöchelmitte zur Ruheschwerelinie bereits während der Ausmessung der 
Rückenform erfasst wurde (Dissertation von B. Olszynska), kann aus diesem Abstand heraus 
auch der Abstand der Knöchelmitte zum Trochanter major und zur Schultermitte während des 
Testes berechnet werden. Dies erspart eine erneute Ausmessung der Knöchelmitte und somit 
kostbare Zeit (siehe Kap. 5.3). 
Während des Testes änderte sich bei einer Verlagerung der Körperpunkte auch deren Abstand 
zu der Ruhe-Schwerelinie und damit auch gleichartig zur Knöchelmitte. Demnach kann diese 
Verlagerung als die Differenz der zum Zeitpunkt 0 Sekunden und 30 Sekunden gemessenen Ab-
stände bestimmt werden. Außerdem wurde auch die Abweichung der Schwerkraftslinie zum 
Zeitpunkt 0 Sekunden und 30 Sekunden von der Ruhe-Schwerelinie registriert. Auf diese Weise 
kann der Abstand der Körperpunkte zur gleichzeitigen Schwerelinie berechnet werden. 
Schultermitte SM 
 Abstand der Schultermitte zur Ruhe-SL 
 Abstand der Schultermitte zur  Schwerelinie 
 Abstand der Schwerelinie zur Ruhe- SL 
Schwerelinie vor 
Testbeginn 
Ruhe-SL 
Schwerelinie während  
des Testes  
Linie zur Messung 
des Abstandes des 
Körperpunktes 
Knöchelmitte KM 
Trochanter major TR 
Ruhe-Schwerelinie 
Ruhe-SL 
Schwerelinie vor
Testbeginn 
Ruhe-SL 
Meßlatte 
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Es ist dabei unerheblich, an welcher Stelle der Proband auf der Meßplatte stand, welchen Wert 
also die Knöchelmitte und Ruhe-Schwerelinie auf der Messlatte annahmen, da die jeweiligen 
Abstände in ihrem relativen Wert identisch bleiben. 
 
 
(1) Messung der Rückenform (bezogen auf die Schwerelinie) 
 
Sagittalebene:  
  Abstand zur Schwerelinie 
Knöchelmitte(mm)  
Trochanter major (mm)  
Schultermitte  
 
Frontalebene:  
 C7 Rima ani 
Abstand zur Schwerelinie   
 
 
(2) Matthiass-Test (Werte auf der Messlatte) 
 
„Ruhe-SL“ auf der Messlatte:        cm bei hängenden Armen 
 Schwerelinie Trochanter major Schultermitte 
Wert nach 0 sec    
Wert nach 30 sec    
 
 
 
Abbildung 19: Untersuchungsbogen der apperativen Untersuchung 
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3 Statistik 
„Die Statistik ist ein Teilgebiet der Mathematik zur Beschreibung der realen 
Welt ohne bzw. mit Wahrscheinlichkeitskonzept: hierbei sind Daten zu gewin-
nen, darzustellen, zu analysieren und zu interpretieren, um zu neuem Wissen zu 
gelangen“ 
Sachs, 1985 [40] 
3.1 Deskriptive Statistik 
Zunächst wurden alle Einzeldaten der Untersuchungsbögen tabellarisch dargestellt. Fehldaten 
wurden mit einem Punkt gekennzeichnet und die restlichen Daten dieser Untersuchungsperson 
daraufhin nicht weiter berücksichtigt. Aufgrund einer mangelhaften Compliance war dies bei 
der Analyse der Verlagerung der Schwerelinie unter Belastung bei 2 Kindern notwendig. Zur 
Aufrechterhaltung eines möglichst großen Kollektives wurde auf eine Unterteilung der beiden 
Geschlechter verzichtet, da das Geschlecht auch keinen Effekt auf die Aussagefähigkeit des 
Gerätes ausübt. Aus demselben Grund wurde auch auf eine Unterteilung der Kinder in bestimm-
te Altersgruppen verzichtet. 
Zunächst wurden diese Daten entsprechend der klinischen Untersuchung in die drei Halteleis-
tungsgruppen unterteilt, und für die Abstände der Körpermesspunkte zur Schwerelinie bzw. zur 
Ruhe-Schwerelinie wurden dann jeweils folgende deskriptive Größen angegeben: 
- Stichprobenumfang 
- Mittelwert 
- Standardabweichung 
- Minimalwert 
- Maximalwert 
3.2 Unterscheidung der drei Haltungsgruppen voneinander 
3.2.1 Statistische Analyse 
Die Abstände der Körpermesspunkte zu der Knöchelmitte, der Ruhe-Schwerelinie und der zeit-
gleichen Schwerelinie wurden in ihrer Ausprägung in Bezug auf die klinische Einteilung in die 
drei Halteleistungsgruppen verglichen. Es wurde so geprüft, ob sich die jeweiligen Halteleis-
tungsgruppen anhand ihrer Messwerte voneinander unterscheiden lassen. 
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3.2.1.1 Der U-Test 
Da die Ergebnisse der einzelnen Halteleistungsgruppen nicht zwangsläufig normalverteilt wa-
ren, wurde die analytische Statistik mit Hilfe des U-Testes bzw. Mann-Whitney-Wilcoxon-
Testes (auch unverbundener Wilcoxon-Test genannt) durchgeführt [46]. 
Dieser vergleicht die Verteilungsfunktionen der einzelnen Gruppen hinsichtlich eines Merkma-
les, wobei deren mittleren Tendenzen mit eingeschlossen sind, insbesondere die Mediane. 
Die für den Test geforderten Vorraussetzungen, nämlich die Unabhängigkeit der Merkmalträger, 
die näherungsweise gleiche Verteilungsform und die kontinuierliche Verteilung, wurden dabei 
erfüllt. 
Zunächst wurde untersucht, ob sich zwischen den drei Halteleistungsgruppen ein signifikanter 
Unterschied in den Abständen oder in der Verlagerung der Schwerelinie, des Trochanter majors 
oder der Schultermitte während des auf dem Meßgerät durchgeführten Matthiass-Testes ergibt. 
Als konfirmatorisch erfaßte Variablen ergaben sich dabei:  
Ruhe_SL-KM Abstand der Knöchelmitte zur Ruhe-Schwerelinie ,vor Testbeginn 
Ruhe_SL-SL0 Abstand der Schwerelinie zur Ruhe-Schwerelinie (Abbildung 20)  ,Zeitpunkt 0 sec 
Ruhe_SL-SL30 Abstand der Schwerelinie zur Ruhe-Schwerelinie  ,Zeitpunkt 30 sec 
KM-SL0 Abstand der Schwerelinie zur Knöchelmitte  ,Zeitpunkt 0 sec 
KM-SL30 Abstand der Schwerelinie zur Knöchelmitte  ,Zeitpunkt 30 sec 
Diff-SL Differenz der Abstände der Schwerelinie zur Ruhe-Schwerelinie  
Ruhe_SL-TR0 Abstand des Trochanters zur Ruhe-Schwerelinie (Abbildung 23) ,Zeitpunkt 0 sec 
Ruhe_SL-TR30 Abstand des Trochanters zur Ruhe-Schwerelinie  ,Zeitpunkt 30 sec 
KM-TR0 Abstand des Trochanters zur Knöchelmitte ,Zeitpunkt 0 sec 
KM-TR30 Abstand des Trochanters zur Knöchelmitte ,Zeitpunkt 30 sec 
Diff-TR Differenz der Abstände des Trochanters zur Ruhe-Schwerelinie  
SL0-TR0 Abstand des Trochanters zur Schwerelinie (Abbildung 24) ,Zeitpunkt 0 sec 
SL30-TR30 Abstand des Trochanters zur Schwerelinie  ,Zeitpunkt 30 sec 
Ruhe_SL-SM0 Abstand der Schultermitte zur Ruhe-Schwerelinie (Abbildung 25) ,Zeitpunkt 0 sec 
Ruhe_SL-SM30 Abstand der Schultermitte zur Ruhe-Schwerelinie  ,Zeitpunkt 30 sec 
KM-SL0 Abstand der Schultermitte zur Knöchelmitte ,Zeitpunkt 0 sec 
KM-SL30 Abstand der Schultermitte zur Knöchelmitte ,Zeitpunkt 30 sec 
Diff-SM Differenz der Abstände der Schultermitte zur Ruhe-Schwerelinie  
SL0-SM0 Abstand der Schultermitte zur Schwerelinie (Abbildung 26) ,Zeitpunkt 0 sec 
SL30-SM30 Abstand der Schultermitte zur Schwerelinie  ,Zeitpunkt 30 sec 
Tabelle 2: Variablen der Halteleistung 
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Für ein signifikantes Ergebnis sollte im Testverfahren ein p-Wert von 0,05 unterschritten wer-
den, dies entspricht einem Signifikanzniveau1 von 95%. 
 
Die Hypothese lautet demnach: Bei klinisch haltungsgesunden Kindern und Kindern mit einer 
Haltungsinsuffizienz 1.° oder 2.°. unterscheiden sich die Messwerte während des Matthiass-
Testes im Hinblick auf die Abstände der Körpermesspunkte zur Knöchelmitte, zur Ruhe-
Schwerelinie oder zur zeitgleichen Schwerelinie oder aber im Hinblick auf die Verlagerung 
dieser Körpermesspunkte während des Testes. 
 
3.2.1.2 Die Cluster-Analyse 
Die Variablen der Körpermesspunkte wurden zur weiteren Prüfung zusätzlich einer Cluster-
Analyse unterzogen.  
Dies ist ein Verfahren zur systematischen Klassifizierung der Objekte einer gegebenen Objekt-
menge. Dabei werden diese entsprechend ihrer Ähnlichkeit in Bezug auf die Ausprägung be-
stimmter Merkmale (bzw. Variablen) in verschiedene Gruppen (Cluster) unterteilt. Die Unter-
schiede (=Distanz) zwischen den Objekten eines Clusters sollten dann möglichst gering sein, 
die Unterschiede zwischen den verschiedenen Clustern hingegen möglichst groß [44]. 
Für unsere Untersuchung bedeutete dies, daß die Kinder entsprechend der Werte der Variablen 
in verschiedene Gruppen eingeteilt wurden. Im optimalen Fall sollten diese Gruppen dann mög-
lichst genau der klinischen Einteilung in die drei Halteleistungsgruppen entsprechen. 
3.2.1.2.1 Clusteranalyse des Testbeginns 
Die Analyse des Zeitpunktes 0 Sekunden wurde unter Berücksichtigung der acht Variablen KM-
SL0, KM-TR0, KM-SM0, SL0-TR0, SL0-SM0, Ruhe_SL-SL0, Ruhe_SL-TR0 und Ruhe_SL-
SM0 durchgeführt.  
Da zu dem Zeitpunkt 0 Sekunden definitionsgemäß die Kinder mit einer Insuffizienz 1.° klinisch 
noch nicht sicher von den haltungsgesunden Kindern unterschieden werden können, wurde des-
halb geprüft, ob anhand dieser Variablen eine Gruppenbildung möglich ist, durch die die klini-
sche Unterscheidung der Kinder mit einer Insuffizienz 2.° von allen anderen Kindern nachvoll-
zogen werden kann. 
                                                 
1 entspricht dem Konfidenzniveau des Testes, also der Wahrscheinlichkeit für einen Typ I Fehler (Verwerfen 
einer wahren Hypothese) 
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Die Hypothese lautet demnach: Bei der Clusteranalyse sollten zwei Hauptgruppen gebildet 
werden, bei denen die eine Hauptgruppe vor allem die haltungsgesunden Kinder und die Kinder 
mit einer Insuffizienz 1.° enthalten sollte (Zahlen 1-128, siehe Grafik 61), die andere Haupt-
gruppe dagegen vor allem die Kinder mit einer Insuffizienz 2.° (Zahlen 129-145). 
 
3.2.1.2.2 Clusteranalyse des Testendes 
Um den Zeitpunkt 30 Sekunden nach Testbeginn abzudecken, wurde anschließend eine Analyse 
unter Kombination der Variablen KM-SL30, KM-TR30, KM-SM30, SL30-TR30, SL30-SM30, 
Ruhe_SL-SL30, Ruhe_SL-TR30, Ruhe_SL-SM30 sowie Diff-TR, Diff-SM und Diff-SL 
durchgeführt. 
Da definitionsgemäß zu dem Zeitpunkt 30 Sekunden die Kinder mit einer Insuffizienz 1.° kli-
nisch nur schwer von denen einer Insuffizienz 2.° zu unterscheiden sind, wurde geprüft, ob eine 
Einteilung in Gruppen möglich ist, in welcher die klinische Unterscheidung der haltungsgesun-
den Kinder von allen anderen (haltungsinsuffizienten) Kindern wiederzufinden ist. 
Die Hypothese lautet demnach: Bei der Clusteranalyse sollten zwei Hauptgruppen gebildet 
werden, bei denen die eine Hauptgruppe vor allem die haltungsgesunden Kinder enthalten sollte 
(Zahlen 1-70, siehe Grafik 62), die andere Hauptgruppe dagegen vor allem die Kinder mit einer 
Insuffizienz 1.° und die Kinder mit einer Insuffizienz 2.° (Zahlen 71-145). 
 
3.3 Unterscheidung der Werte innerhalb einer Haltungsgruppe 
Zuletzt wurde innerhalb der jeweiligen Haltungsgruppe geprüft, ob sich die zum Zeitpunkt 30 
Sekunden auf der Messlatte gemessenen Werte der Schwerelinie, des Trochanter major und der 
Schultermitte von den zum Zeitpunkt 0 Sekunden gemessenen Werten signifikant unterscheiden. 
Für ein signifikantes Ergebnis sollte im Testverfahren ein p-Wert von 0,05 unterschritten wer-
den. 
Die Hypothese lautet demnach: Für die haltungsgesunden Kinder sollten sich die zum Zeitpunkt 
30 Sekunden gemessenen Werte von den zum Zeitpunkt 0 Sekunden gemessenen Werten nicht 
signifikant unterscheiden, Bei den Kindern mit einer Insuffizienz 1.° und 2.° sollte sich dagegen 
aufgrund der ausgeprägteren Verlagerung der Körpermesspunkte ein signifikanter Unterschied 
ergeben. 
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4 Ergebnisse 
„Immer mehr setzt sich die Erkenntnis durch, daß die Form der Wirbelsäulen 
und des Rumpfes, aber auch der Haltung und die Bewegung des Rumpfes durch 
eine rein visuelle Diagnostik nicht mit der notwendigen Exaktheit bestimmt 
werden kann“. 
Matthiass, 1979 [26] 
 
Die dem Vergleich der metrisch erfassten Daten zugrundeliegenden Unterteilungen in die drei 
unterschiedlichen Haltungsgruppen erfolgte allein durch die klinische Untersuchung. Dabei bo-
ten 48% der Kinder einen klinisch unauffälligen Halteleistungstest nach Matthiass, bei 40% war 
eine Insuffizienz 1.° und bei 12% eine Insuffizienz 2.° festgestellt worden (siehe Grafik 1). 
Von den 145 Messreihen mußten aufgrund fehlender Daten bei mangelnder Compliance zwei 
Messreihen teilweise von der Auswertung ausgeschlossen werden. Aus diesem Grund wird der 
Vergleich des Haltungsleistungtestes mit einer Fallzahl von nur 143 Kindern durchgeführt.  
Die Auswertung der sonstigen klinischen Daten einschließlich des Vergleiches körperlicher 
Merkmale mit der Haltung erfolgt ebenso wie die Auswertung der Messergebnisse zur Erfas-
sung der Rückenform in der Dissertation von B. Olszynska. 
4.1 Ergebnisse der deskriptiven Analyse und des U-Testes 
Die verschiedenen Abstände und ihre Differenzen werden durch die in Tabelle 2 auf Seite 27 
genannten Variablen dargestellt. Bei der Auswertung der Haltungsuntersuchung wurden für jede 
Prozentuale Verteilung der Halteleistungstypen
haltungsgesund
48%
Insuffizienz 1.°
40%
Insuffizienz 2.°
12%
 
Grafik 1: Prozentuale Verteilung der Haltungleistungstypen 
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dieser Variablen zunächst die Mittelwerte und Standardabweichungen sowie Minimal- und Ma-
ximalwert bestimmt (siehe Tabelle 3). 
 
Variable  klinische Haltung Mittelwert 
(cm) 
StdAbweichung 
(cm) 
Minimum (cm) Maximum (cm) 
 
Ruhe_SL-SL0 normal (n=70) 
Insuffizienz 1.° (n=56) 
Insuffizienz 2.° (n=17) 
-0,71 
-0,7 
-0,44 
1,35 
1,2 
1,1 
-3,5 
-3 
-2 
5 
3,5 
1,5 
Ruhe_SL-SL30 normal 
Insuffizienz 1.° 
Insuffizienz 2.° 
-0,47 
-0,75 
-0,32 
1,23 
1,2 
1,5 
-3 
-6 
-2,5 
2,5 
1,5 
3 
Diff-SL normal 
Insuffizienz 1.° 
Insuffizienz 2.° 
0,24 
-0,05 
0,12 
1,3 
1,3 
1,8 
-4 
-4 
-3,5 
3 
2 
5 
Ruhe_SL-KM normal  
Insuffizienz 1.°  
Insuffizienz 2.°  
4,8 
4,53 
4,2 
1,76 
1,3 
1,71 
-2,3 
2,8 
-2,2 
9,4 
7,6 
9.1 
KM-SL0 normal  
Insuffizienz 1.°  
Insuffizienz 2.°  
-5,6 
-4,91 
-4,98 
2,03 
1,83 
1,68 
-9,5 
-10,6 
-9,6 
1,3 
-0,8 
-2,9 
KM-SL30 normal 
Insuffizienz 1.° 
Insuffizienz 2.° 
-5,36 
-4,97 
-4,86 
2,09 
1,9 
1,28 
-11,5 
-10,6 
-7,6 
1,8 
0,2 
-3,3 
Ruhe_SL-TR0 normal 
Insuffizienz 1.° 
Insuffizienz 2.° 
-0,23 
-0,06 
-0,97 
2,2 
1,7 
1,6 
-5,5 
-4 
-5,5 
4,5 
4 
1,5 
Ruhe_SL-TR30 normal 
Insuffizienz 1.° 
Insuffizienz 2.° 
-0,46 
-0,24 
-0,94 
2,5 
2,43 
2,3 
-5,5 
-6 
-5,5 
4,5 
7 
2,5 
KM-TR0 normal 
Insuffizienz 1.° 
Insuffizienz 2.° 
-5,12 
-4,27 
-5,5 
2,7 
2,47 
2,07 
-12 
-11,1 
-9,6 
3,3 
3,2 
-1,6 
KM-TR30 normal 
Insuffizienz 1.° 
Insuffizienz 2.° 
-5,36 
-4,45 
-5,48 
3,02 
3,19 
2,08 
-12 
-10,6 
-9,8 
6,3 
4,1 
-2,1 
SL0-TR0 normal 
Insuffizienz 1.° 
Insuffizienz 2.° 
0,48 
0,64 
-0,53 
2,05 
1,9 
1,4 
-4 
-3 
-3,5 
5,5 
5 
2 
SL30-TR30 normal 
Insuffizienz 1.° 
Insuffizienz 2.° 
0,01 
0,52 
-0,62 
2,3 
2,25 
2,2 
-4,5 
-3,5 
-5 
4,5 
9 
3 
Diff-TR normal 
Insuffizienz 1.° 
Insuffizienz 2.° 
-0,24 
-0,18 
0,03 
1,3 
2,14 
1,8 
-4 
-4,5 
-4 
3,5 
10 
4,5 
Ruhe_SL-SM0 normal 
Insuffizienz 1.° 
Insuffizienz 2.° 
0,69 
1,54 
1,47 
2,4 
2,6 
2,4 
-4,5 
-5 
-2 
9 
8 
7 
Ruhe_SL-SM30 normal 
Insuffizienz 1.° 
Insuffizienz 2.° 
1,5 
1,92 
2,82 
2,6 
2,7 
3,5 
-6 
-6 
-0,5 
7,5 
7 
12 
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Variable  klinische Haltung Mittelwert 
(cm) 
StdAbweichung 
(cm) 
Minimum (cm) Maximum (cm) 
 
KM-SM0 normal 
Insuffizienz 1.° 
Insuffizienz 2.° 
-4,21 
-2,67 
-3,06 
2,93 
2,98 
1,98 
-10,7 
-8,4 
-6,1 
5,3 
5,1 
0,7 
KM-SM3 0 normal 
Insuffizienz 1.° 
Insuffizienz 2.° 
-3,4 
-2,29 
-1,71 
3,09 
2,93 
2,75 
-11,5 
-10,6 
-6,1 
4,3 
3,2 
4,4 
SL0-SM0 normal 
Insuffizienz 1.° 
Insuffizienz 2.° 
1,39 
2,25 
1,91 
2,1 
2,2 
2,6 
-4 
-3 
-2,5 
7 
9 
6,5 
SL30-SM30 normal 
Insuffizienz 1.° 
Insuffizienz 2.° 
1,97 
2,68 
3,15 
2,0 
2,2 
2,3 
-3,5 
-2,5 
0 
7 
7 
9 
Diff-SM normal 
Insuffizienz 1.° 
Insuffizienz 2.° 
0,81 
0,38 
1,35 
1,7 
2,5 
2,0 
-3 
-11 
-1 
5,5 
4,5 
8 
 
Tabelle 3: Mittelwerte, Standardabweichung, Minimal- und Maximalwert der Variablen 
Schon aus dieser kurzen Übersicht läßt sich ersehen, daß die Mittelwerte und die Standardab-
weichungen der Variablen häufig sehr eng beieinander liegen. 
Auch die Minimal- und Maximalwerte sind meist ähnlich, Ausnahmen finden sich nur verein-
zelt, diese stellen sich oft als einzelne Ausreißer dar. 
4.1.1 Abstand der Knöchelmitte zur Ruhe-Schwerelinie 
Die Variable Ruhe_SL-KM beschreibt den (individuellen aber stets gleichbleibenden) Abstand 
der Knöchelmitte zur Ruhe-Schwerelinie. Bei der großen Mehrzahl aller Kinder lag sie hinter 
der Ruhe-Schwerelinie, nämlich bei 99% der haltungsgesunden Kinder mit einem mittleren Ab-
stand von 4,8 cm, bei 98% der Kinder mit einer Insuffizienz 1.° mit einem mittleren Abstand 
von 4,53 cm und bei 100% der Kinder mit einer Insuffizienz 2.° mit einem mittleren Abstand 
von 4,2 cm (siehe Tabelle 3, Tabelle 4 und Grafik 2). 
Mittelwerte und Standardabweichung der Variable
 KM-Ruhe_SL
0
2
4
6
8
haltungsgesund Insuffizienz 1.° Insuffizienz 2.°
A
b
st
an
d
 d
er
 
K
n
ö
ch
el
m
it
te
 z
u
r 
R
u
h
e-
S
ch
w
er
el
in
ie
 in
 c
m
 
Grafik 2: Mittelwerte und Standardabweichung der Variable KM-Ruhe_SL 
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Eine Lage der Knöchelmitte vor der Ruhe-Schwerelinie wurde ausschließlich von 1 % der hal-
tungsgesunden Kinder erreicht.  
Im Gegensatz dazu wiesen 100% der Kinder mit einer Insuffizienz 2.° eine Lage der Knöchel-
mitte von mindestens 2 cm hinter der Ruhe-Schwerelinie auf. Und eine Lage der Knöchelmitte 
von mindestens 6 cm hinter der Ruhe-Schwerelinie besaßen 29% der haltungsgesunden Kinder 
gegenüber 18% der Kinder mit einer Insuffizienz 2.° und nur 7% der Kinder mit einer Insuffi-
zienz 1.°. 
 
                                                 
1 In der Tabelle wird jeweils der Anteil der Kinder (in Prozent) von der Gesamtheit einer Haltungsgruppe ange-
geben, deren Messwert < oder > bzw. = einer bestimmten Zahl ist. 
Bsp: 97 % aller haltungsgesunden Kinder besitzen einen Wert von <=-2, und 93 % einen Wert von <=-3; dem-
nach liegen in dem Intervall (> -3 und <= -2) 4 % aller haltungsgesunden Kinder.  
Ebenso weisen 1 % aller haltungsgesunden Kinder einen Wert von >= 1 auf; da aber auch 1% aller haltungsge-
sunden Kinder einen Wert von >=2 besitzen, gibt es demnach in dem Bereich von >=1 bis < 2 gar kein Kind, 
das hier einen Wert erreicht.  
 Abstand der Knöchelmitte zur Ruhe-Schwerelinie in cm 
Haltungstyp <=-7 <=-6 <=-5 <=-4 <=-3 <=-2 <=-1 <0 =0 >0 >=1 >=2 
Insuff. 1.° 4% 7% 39% 60% 81% 95% 96% 98% 2% 0% 0% 0% 
Insuff. 2.° 6% 18% 35% 53% 94% 100% 100% 100% 0% 0% 0% 0% 
gesund 11% 29% 44% 71% 93% 97% 99% 99% 0% 1% 1% 1% 
Tabelle 4: Prozentsatz der Kinder, welche einen bestimmten Abstand der Knöchelmitte 
zur Ruhe-Schwerelinie erreichten1 
- negative Werte entsprechen einer Lage der Knöchelmitte hinter der Ruhe-Schwerelinie 
- positive Werte einer Lage der Knöchelmitte vor der Ruhe-Schwerelinie 
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Entsprechend dieser Ergebnisse zeigt sich in der graphischen Darstellung der kumulierten Häu-
figkeiten auch nur eine geringe Abweichung der Verteilungskurve1 der haltungsgesunden Kinder 
gegenüber den Kindern mit einer Insuffizienz 1.°.  
Trotzdem konnte im U-Test ein signifikanter Verteilungsunterschied der haltungsgesunden Kin-
der gegenüber den Kindern mit einer Insuffizienz 1.° erreicht werden (p-Werte siehe Kap. 8.1). 
4.1.2 Abstand der Schwerelinie zur Ruhe-Schwerelinie zu Beginn des Matthiass-Testes 
                                                 
1 Die Verteilungskurve stellt die kumulierten Häufigkeiten (auch relative Sumenhäufigkeiten genannt) der 
Messergebnisse einer bestimmten Gruppe dar. Sie entspricht demnach denjenigen Häufigkeiten, mit denen ein 
bestimmter Messwert nicht überschritten wird. [46] 
Relative Häufigkeiten für KM-Ruhe_SL
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Grafik 3: Abstand der Knöchelmitte zur Ruhe-Schwerelinie in relativen Häufigkeiten 
Kumulierte Häufigkeiten für KM-Ruhe_SL
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Grafik 4: Abstand der Knöchelmitte zur Ruhe-Schwerelinie in kumulierten Häufigkeiten 
35 
Die Variable Ruhe_SL-SL0 beschreibt den Abstand der Schwerelinie zur Ruhe-Schwerelinie 
zu Beginn des Matthiass-Testes (siehe Abbildung 20). 
Die Schwerelinie lag bei allen Kindern meist vor der Ruhe-Schwerelinie. So lag sie bei 70% 
der haltungsgesunden Kindern vor der Ruhe-Schwerelinie, im Mittel betrug der Abstand dabei 
0,7 cm. Bei den Kindern mit einer Insuffizienz 1.° lag sie bei 64% vor der Ruhe- Schwerelinie, 
hier betrug der Abstand ebenfalls im Mittel 0,7 cm. Und bei den Kindern mit einer Insuffizienz 
2.° lag sie bei 51% vor der Ruhe-Schwerelinie, im Mittel um 0,4 cm (siehe Grafik 5). 
 Abstand der Schwerelinie zur Ruhe_SL
Schwerelinie vor
Testbeginn
 (Ruhe_SL)
Schwerelinie zu Beginn des
Testes
Ruhe_SL
 
Abbildung 20: Darstellung der Variable Ruhe_SL-SL0 
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Grafik 5: Mittelwerte und Standardabweichung der Variable Ruhe_SL-SL0 
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Da diese Werte allesamt sehr nahe beieinander liegen, konnte erwartungsgemäß in dem U-Test 
für keine der Haltungsgruppen ein statGstisch relevanter Unterschied zu den anderen Gruppen 
nachgewiesen werden (p-Werte siehe Kap. 8.1). 
4.1.3 Abstand der Schwerelinie zur Ruhe-Schwerelinie am Ende des Matthiass-Testes 
Die Variable Ruhe_SL-SL30 beschreibt den Abstand der Schwerelinie zur Ruhe-Schwerelinie 
am Ende des Matthiass-Testes. Bei der Mehrzahl aller Kinder lag sie zu diesem Zeitpunkt vor 
der Ruhe-Schwerelinie, nämlich bei 51% der haltungsgesunden Kinder mit einem mittleren Ab-
stand von 0,5 cm, bei 60% der Kinder mit einer Insuffizienz 1.° mit einem mittleren Abstand 
von 0,75 cm und bei 55% der Kinder mit einer Insuffizienz 2.° mit einem mittleren Abstand von 
0,32 cm (siehe Grafik 6). 
 
Entsprechend dieser Werte ließ sich auch hier im U-Test für keine der Haltungsgruppen ein 
statistisch relevanter Unterschied gegenüber den anderen beiden Gruppen nachweisen (p- Wer-
te siehe Kap. 8.1). 
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Grafik 6: Mittelwerte und Standardabweichung der Variable Ruhe_SL-SL30 
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4.1.4 Abstand der Schwerelinie zur Knöchelmitte zu Beginn des Matthiass-Testes 
Die Variable KM-SL0 beschreibt den Abstand der Schwerelinie zur Knöchelmitte zu Beginn 
des Matthiass-Testes (siehe Abbildung 21). 
Die Schwerelinie lag bei nahezu allen Kindern (zwei Ausnahmen) vor der Knöchelmitte. Im 
Mittel betrug der Abstand bei den haltungsgesunden Kindern dabei 5,6 cm, bei den Kindern mit 
einer Insuffizienz 1.° 4,91 cm und bei den Kindern mit einer Insuffizienz 2.° 4,98 cm (siehe 
Grafik 7). 
 Abstand der Schwerelinie zur Knöchelmitte
Schwerelinie zu Beginn des
Testes
Knöchelmitte
 
 
Abbildung 21: Darstellung der Variable KM-SL0 
 Abstand der Schwerelinie zur Knöchelmitte in cm 
Haltungstyp <=-7 <=-6 <=-5 <=-4 <=-3 <=-2 <=-1 <0 =0 >0 >=1 >=2 
Insuff. 1.° 11% 28% 54% 70% 88% 93% 98% 98% 2% 0% 0% 0% 
Insuff. 2.° 12% 18% 47% 59% 94% 100% 100% 100% 0% 0% 0% 0% 
gesund 26% 44% 61% 84% 94% 97% 97% 97% 1% 2% 2% 1% 
Tabelle 5: Prozentsatz der Kinder, welche einen bestimmten Abstand der Schwerelinie 
zur Knöchelmitte erreichten, Zeitpunkt 0 Sekunden 
- negative Werte entsprechen einer Lage der Schwerelinie vor der Knöchelmitte 
- positive Werte einer Lage der Schwerelinie hinter der Knöchelmitte 
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Eine Lage der Schwerelinie weiter vor der Knöchelmitte erreichten dabei die haltungsgesunden 
Kinder häufiger als die Kinder mit einer Insuffizienz 1.° oder 2.°. So wiesen 44% der haltungs-
gesunden Kinder einen Abstand von mindestens 6 cm auf im Gegensatz zu 28% der Kinder mit 
einer Insuffizienz 1.° und 18% der Kinder mit einer Insuffizienz 2.°. 
Die Verteilungskurven der haltungsgesunden Kinder verläuft dabei gegenüber den Kindern mit 
einer Insuffizienz 1.° und 2.° parallel zu diesen und nur wenig im negativen Bereich versetzt 
(siehe Grafik 9). 
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Grafik 7: Mittelwerte und Standardabweichung der Variable KM-SL0 
Relative Häufigkeiten für KM-SL0
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Grafik 8: Abstand der Schwerelinie zur Knöchelmitte in relativen Häufigkeiten, Zeitpunkt 
0 Sekunden 
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Trotz dieser nahe beieinander liegenden Werte konnte aber in dem U-Test ein signifikanter Un-
terschied der haltungsgesunden Kinder sowohl gegenüber den Kindern mit einer Insuffizienz 1.° 
als auch gegenüber den Kindern mit einer Insuffizienz 2.° nachgewiesen werden (p-Werte siehe 
Kap. 8.1). 
4.1.5 Abstand der Schwerelinie zur Knöchelmitte am Ende des Matthiass-Testes 
Die Variable KM-SL30 beschreibt den Abstand der Schwerelinie zur Knöchelmitte am Ende 
des Matthiass-Testes. Bei fast allen Kindern (zwei Ausnahmen) lag sie zu diesem Zeitpunkt vor 
der Knöchelmitte. Bei den haltungsgesunden Kindern wies sie dabei einen mittleren Abstand 
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Grafik 9: Abstand der Schwerelinie zur Knöchelmitte in kumulierten Häufigkeiten, Zeit-
punkt 0 Sekunden 
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Grafik 10: Mittelwerte und Standardabweichung der Variable KM-SL30 
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von 5,36 cm auf, bei den Kindern mit einer Insuffizienz 1.° 4,97 cm und bei den Kindern mit 
einer Insuffizienz 2.° 4,86 cm (siehe Grafik 10). 
Entsprechend dieser Werte ließ sich im U-Test für keine der Haltungsgruppen ein statistisch 
relevanter Unterschied gegenüber den anderen beiden Gruppen nachweisen (p- Werte siehe 
Kap. 8.1). 
4.1.6 Verlagerung der Schwerelinie während des Matthiass-Testes 
Die Verlagerung der Schwerelinie während des Matthiass-Testes stellt sich dar als die Diffe-
renz der Variablen Ruhe_SL-SL0 und Ruhe_SL-SL30 (Diff-SL = Ruhe_SL-SL30 - Ruhe_SL-
SL0) (siehe Abbildung 22). Dieselbe Verlagerung ergibt sich entsprechend aus der Differenz 
der Variablen KM-SL0 und KM-SL30. 
Es zeigte sich, daß sich die Schwerelinie während des Testes bei den haltungsgesunden Kin-
dern in der Mehrzahl der Fälle (51%) nach hinten verschob (Diff-SL > 0), der Mittelwert zeigte 
dabei eine Verschiebung um 0,24 cm nach hinten (siehe Tabelle 6 und Grafik 11). 
 
 Differenz der Abstände der Schwerelinien
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Ende des Testes 
Schwerelinie zu Beginn des 
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Abbildung 22: Darstellung der Variable Diff-SL 
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Auch bei den Kindern mit einer Insuffizienz 1.° verschob sich die Schwerelinie am häufigsten 
(46%) nach hinten, im Mittel kommt es dabei zu einer Verschiebung um lediglich 0,05 cm. 
Bei den Kindern mit einer Insuffizienz 2.° fand dagegen am häufigsten (44%) eine Verschiebung 
nach vorne statt (Diff-SL < 0). Trotzdem findet man in dieser Gruppe den mit 5 cm größten Ma-
ximalwert einer Verschiebung nach hinten (siehe Tabelle 3). Der Mittelwert der Verschiebung 
beträgt deshalb auch 0,12 cm nach hinten. 
Insgesamt liegen die Werte dieser Variable in allen drei Haltungsgruppen aber eng beieinander, 
insbesondere ihre Mittelwerte. Verdeutlicht wird dies auch in der graphischen Darstellung ihrer 
relativen Häufigkeiten (Grafik 12). 
                                                 
1 Abweichungen von der Gesamtzahl 100% sind durch Rundungen bedingt 
 Verschiebung der Schwerelinie in cm 
Haltungstyp <=-4 <=-3 <=-2 <=-1 <0 =0 >0 >=1 >=2 >=3 >=4 >=5 
Insuff. 1.° 4% 5% 9% 32% 36% 18% 46% 25% 2% 0% 0% 0% 
Insuff. 2.° 0% 5% 13% 18% 44% 19% 37% 25% 13% 6% 6% 6% 
gesund 1% 4% 4% 20% 26% 22% 51% 34% 12% 3% 0% 0% 
 
Tabelle 6: Prozentsatz der Kinder, welche eine bestimmte Verschiebung der Schwerelinie 
erreichten1 
- negative Werte entsprechen einer Verschiebung der Schwerelinie nach vorne 
- positive Werte einer Verschiebung nach hinten 
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Grafik 11: Mittelwerte und Standardabweichung der Variable Diff-SL 
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Erwartungsgemäß verlaufen bei der Variable Diff-SL auch die Verteilungskurven aller drei 
Halteleistungsgruppen nahezu identisch (siehe Grafik 13). 
 
Allein aus dem Verlauf dieser Kurven läßt sich somit ersehen, daß eine Unterscheidung der 
Haltungsgruppen anhand der Variable Diff-SL kaum möglich sein wird. Dies bestätigte sich 
auch im U-Test. Dort ließ sich eine statistische Signifikanz dieser im Kollektiv der Kinder mit 
einer Haltungsschwäche 2.° häufiger nach vorne verlagerten Schwerelinie nicht nachweisen (p-
Werte siehe Kap. 8.1). 
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Grafik 12: Verschiebung der Schwerelinie in relativen Häufigkeiten 
Kumulierte Häufigkeiten für Diff-SL 
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Grafik 13: Verschiebung der Schwerelinie in kumulierten Häufigkeiten 
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4.1.7 Der Abstand des Trochanter major zur Ruhe-Schwerelinie bei Testbeginn 
Die Variable Ruhe_SL-TR0 stellt den Abstand des Trochanter major femoris zur Ruhe-
Schwerelinie zu Beginn des Matthiass-Testes dar (siehe Abbildung 23). 
Der Trochanter lag bei den Kindern aller drei Haltungsgruppen am häufigsten vor der Ruhe-
Schwerelinie (Ruhe_SL-TR0 < 0). Auffallend ist, daß hierbei 75% der Kinder mit einer Hal-
tungsinsuffizienz 2.° gegenüber nur 46% bzw. 47% der haltungsgesunden Kinder und derjenigen 
mit einer Insuffizienz 1.° betroffen waren (siehe Tabelle 7 und Grafik 14). 
Der Mittelwert lag bei den Kindern mit einer Insuffizienz 2.° mit 0,97 cm viel weiter vor der 
Ruhe-Schwerelinie als bei den beiden anderen Haltungsgruppen (siehe Tabelle 3 und Grafik 
14). Dort wies er im Mittel bei den haltungsgesunden Kindern eine Lage von 0,23 cm vor der 
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Abbildung 23: Darstellung der Variable Ruhe_SL-TR0 
 Abstand des Trochanters zur Ruhe-Schwerelinie in cm 
Haltungs-
typ 
<=-4 <=-3 <=-2 <=-1 <0 0% >0 >=1 >=2 >=3 >=4 >=5 
Insuff. 1.° 2% 5% 18% 33% 47% 15% 38% 33% 15% 5% 2% 0% 
Insuff. 2.° 6% 6% 31% 58% 75% 0% 25% 19% 0% 0% 0% 0% 
Gesund 6% 11% 26% 44% 46% 16% 38% 34% 18% 11% 4% 0% 
 
Tabelle 7: Prozentsatz der Kinder, welche einen bestimmten Abstand des Trochanters zur 
Ruhe-Schwerelinie bei Testbeginn erreichten 
- negative Werte entsprechen einer Lage des Trochanters vor der Ruhe-Schwerelinie  
- positive Werte einer Lage des Trochanters hinter der Ruhe-Schwerelinie 
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Ruhe-Schwerelinie auf, bei den Kindern mit einer Insuffizienz 1.° eine Lage von 0,06 cm vor 
der Ruhe-Schwerelinie.  
Die Kinder mit einer Insuffizienz 2.° zeigten also weitaus häufiger als die anderen Haltungs-
gruppen bei Testbeginn eine Lage des Trochanters vor der Ruhe-Schwerelinie, eine Lage hinter 
der Ruhe-Schwerelinie wird von ihnen seltener erreicht. 
Dieses besondere Verteilungsmuster spiegelt sich entsprechend in der graphischen Darstellung 
der relativen Häufigkeiten wieder und wird besonders durch die Verteilungsfunktionen veran-
schaulicht (siehe Grafik 15 und Grafik 16). 
Hier weicht die Verteilungskurve der Kinder mit einer Insuffizienz 2.° leicht von den beiden 
anderen Kurven ab, welche dagegen nahezu deckungsgleich verlaufen. 
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Grafik 14: Mittelwerte und Standardabweichung der Variable Ruhe_SL-TR0 
Relative Häufigkeiten für Ruhe_SL-TR0
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Grafik 15: Abstand des Trochanters zur Ruhe-Schwerelinie bei Testbeginn in relativen 
Häufigkeiten, Zeitpunkt 0 Sekunden 
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Im U-Test stellte sich für diese Haltungsgruppe aber nur ein signifikanter Unterschied gegen-
über den Kindern mit einer Insuffizienz 1.° dar. Gegenüber den haltungsgesunden Kindern ist 
das Ergebnis dagegen nicht signifikant (p-Werte siehe Kap. 8.1). 
Ein Unterschied der haltungsgesunden Kinder gegenüber denen mit einer Insuffizienz 1.° stellte 
sich erwartungsgemäß ebenfalls nicht signifikant dar (p-Werte siehe Kap. 8.1). 
4.1.8 Der Abstand des Trochanter major zur Ruhe-Schwerelinie bei Testende 
Die Variable Ruhe_SL-TR30 beschreibt den Abstand des Trochanters zur Ruhe-Schwerelinie 
am Ende des Matthiass-Testes. Bei der Mehrzahl aller Kinder lag er zu diesem Zeitpunkt vor 
der Ruhe-Schwerelinie, nämlich bei 52% der haltungsgesunden Kinder mit einem mittleren Ab-
stand von 0,46 cm, bei 47% der Kinder mit einer Insuffizienz 1.° mit einer Lage im Mittel 0,24 
cm vor der Ruhe-Schwerelinie sowie bei 51% der Kinder mit einer Insuffizienz 2.° mit einem 
mittleren Abstand von 0,94 cm (siehe Grafik 17). 
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Grafik 16: Abstand des Trochanters zur Ruhe-Schwerelinie bei Testbeginn in kumulierten 
Häufigkeiten, Zeitpunkt 0 Sekunden 
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Entsprechend dieser Werte ließ sich auch im U-Test für keine der Haltungsgruppen ein statis-
tisch relevanter Unterschied gegenüber den anderen beiden Gruppen nachweisen (p- Werte 
siehe Kap. 8.1).  
4.1.9 Der Abstand des Trochanter major zur Knöchelmitte bei Testbeginn 
Die Variable KM-TR0 stellt den Abstand des Trochanter major femoris zur Knöchelmitte zu 
Beginn des Matthiass-Testes dar. Der Trochanter lag bei den Kindern aller drei Haltungsgrup-
pen am häufigsten vor der Knöchelmitte (Ausnahmen finden sich lediglich bei drei haltungsge-
sunden Kindern und zwei Kindern mit einer Insuffizienz 1.°). 
Der Mittelwert lag dabei bei den haltungsgesunden Kindern 5,12 cm vor der Knöchelmitte, bei 
den Kindern mit einer Insuffizienz 1.° betrug dieser Abstand nur 4,27 cm, bei den Kindern mit 
einer Insuffizienz 2.° dagegen im Mittel 5,5 cm (siehe Grafik 18). 
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Grafik 17: Mittelwerte und Standardabweichung der Variable Ruhe_SL-TR30 
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Grafik 18: Mittelwerte und Standardabweichung der Variable KM-TR0 
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Die Kinder mit einer Insuffizienz 1.° erreichten dabei etwas seltener als die anderen beiden 
Haltungsgruppen einen größeren Abstand des Trochanters zur Knöchelmitte (58% der Kinder 
mit einer Insuffizienz1.° erreichen einen Abstand von mindestens 4 cm im Gegensatz zu 70% 
der haltungsgesunden Kinder und 82% der Kinder mit einer Insuffizienz 2.°).  
Die drei Verteilungskurven verlaufen aber nahezu parallel zueinander (siehe Grafik 20). Trotz-
dem stellte sich im U-Test ein signifikanter Unterschied der Kinder mit einer Insuffizienz 1.° 
sowohl gegenüber den haltungsgesunden Kindern als auch gegenüber den Kindern mit einer 
Insuffizienz 2.° dar (p-Werte siehe Kap. 8.1). 
 
 Abstand des Trochanter major zur Knöchelmitte in cm 
Haltungstyp <=-7 <=-6 <=-5 <=-4 <=-3 <=-2 <=-1 <0 =0 >0 >=1 >=2 
Insuff. 1.° 11% 23% 44% 58% 75% 82% 91% 91%% 5% 4% 4% 4% 
Insuff. 2.° 18% 35% 65% 82% 82% 94% 100% 100% 0% 0% 0% 0% 
gesund 24% 31% 47% 70% 84% 90% 96% 96% 0% 4% 4% 1% 
Tabelle 8: Prozentsatz der Kinder, welche einen bestimmten Abstand des Trochanter ma-
jor zur Knöchelmitte erreichten, Zeitpunkt 0 Sekunden 
- negative Werte entsprechen einer Lage des Trochanter major vor der Knöchelmitte 
- positive Werte einer Lage des Trochanter major hinter der Knöchelmitte 
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Grafik 19: Abstand des Trochanter major zur Knöchelmitte in relativen Häufigkeiten, 
Zeitpunkt 0 Sekunden 
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4.1.10 Der Abstand des Trochanter major zur Knöchelmitte bei Testende 
Die Variable KM-TR30 beschreibt den Abstand des Trochanters zur Knöchelmitte am Ende des 
Matthiass-Testes. Bei der Mehrzahl aller Kinder lag er zu diesem Zeitpunkt vor der Knöchel-
mitte (Ausnahme lediglich bei drei haltungsgesunden Kinder und drei Kindern mit einer Insuffi-
zienz 1.°). Bei den haltungsgesunden Kindern wies er dabei einen mittleren Abstand von 5,36 
cm auf, bei den Kindern mit einer Insuffizienz 1.° einen mittleren Abstand von 4,41 cm und bei 
den Kindern mit einer Insuffizienz 2.° einen mittleren Abstand von 5,48 cm (siehe Grafik 21). 
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Grafik 20: Abstand des Trochanter major zur Knöchelmitte in kumulierten Häufigkeiten, 
Zeitpunkt 0 Sekunden 
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Grafik 21: Mittelwerte und Standardabweichung der Variable KM-TR30 
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Eine Lage des Trochanters hinter der Knöchelmitte wurde dabei von 8% der Kinder mit einer 
Insuffizienz 1.° erreicht (siehe Tabelle 9). Diese Haltungsgruppe erreichte auch stets etwas sel-
tener als die anderen beiden Haltungsgruppen eine Lage des Trochanters weiter vor der Knö-
chelmitte. Im Gegensatz dazu stehen die Kinder mit einer Insuffizienz 2.°, welche allesamt eine 
Lage des Trochanters von mindestens 2 cm vor der Knöchelmitte erreichten. 
Entsprechend zeigt sich für die Kinder mit einer Insuffizienz 1.° eine leicht abweichende Ver-
teilungskurve, v. a gegenüber den Kindern mit einer Insuffizienz 2.° (siehe Grafik 22 und Grafik 
23).  
                                                 
1 Abweichungen von der Gesamtzahl 100% sind durch Rundungen bedingt 
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Grafik 22: Abstand des Trochanter major zur Knöchelmitte in relativen Häufigkeiten, 
Zeitpunkt 30 Sekunden 
 Abstand des Trochanter major zur Knöchelmitte in cm 
Haltungstyp <=-7 <=-6 <=-5 <=-4 <=-3 <=-2 <=-1 <0 =0 >0 >=1 >=2 
Insuff. 1.° 21% 30% 46% 54% 68% 79% 91% 91% 2% 8% 8% 6% 
Insuff. 2.° 29% 41% 53% 71% 88% 100% 100% 100% 0% 0% 0% 0% 
gesund 24% 37% 57% 73% 81% 93% 96% 97% 0% 2% 2% 1% 
Tabelle 9: Prozentsatz der Kinder, welche einen bestimmten Abstand des Trochanter ma-
jor zur Knöchelmitte erreichten, Zeitpunkt 30 Sekunden1 
- negative Werte entsprechen einer Lage des Trochanter major vor der Knöchelmitte 
- positive Werte einer Lage des Trochanter major hinter der Knöchelmitte 
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Ein signifikanter Unterschied stellte sich im U-Test aber nur für die Kinder mit einer Insuffi-
zienz 1.° gegenüber den haltungsgesunden Kindern dar. Gegenüber den Kindern mit einer Insuf-
fizienz 2.° ließ sich dagegen kein signifikanter Unterschied nachweisen (p- Werte siehe Kap. 
8.1).  
 
4.1.11 Verlagerung des Trochanter major während des Matthiass-Testes 
Die Variable Diff-TR stellt die Differenz der Variablen Ruhe_SL-TR0 und Ruhe_SL-TR30 dar 
(Diff-TR = Ruhe_SL-TR30 - Ruhe_SL-TR0) und beschreibt so die Verschiebung des Trochan-
ters während des Testes. Dieselbe Verschiebung ergibt sich aus der Differenz der Variablen 
KM-TR0 und KM-TR30. 
Der Trochanter major bewegte sich bei der Mehrheit aller Kinder nach vorne (Diff-TR < 0), 
und zwar bei 46% der haltungsgesunden Kinder und bei sowohl 45% der Kinder mit einer In-
suffizienz 1.° als auch mit einer Insuffizienz 2.° (siehe Tabelle 10). 
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Grafik 23: Abstand des Trochanter major zur Knöchelmitte in kumulierten Häufigkeiten, 
Zeitpunkt 30 Sekunden 
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Der Mittelwert zeigt für den Trochanter bei den haltungsgesunden Kindern eine Verlagerung um 
0,24 cm nach vorne, bei den Kindern mit einer Insuffizienz 1.° um 0,18 cm nach vorne und bei 
der Insuffizienz 2.° um 0,03 cm nach hinten (siehe Grafik 24). 
 
Insgesamt zeigen alle drei Haltungsgruppen für die Werte ähnlich ausgeprägte Häufigkeiten. 
 
                                                 
1 Abweichungen von der Gesamtzahl 100% sind durch Rundungen bedingt 
 Verschiebung des Trochanters in cm 
Haltungstyp  <=-
4 
<=-3 <=-2 <=-1 <0 =0 >0 >=1 >=2 >=3 >=4 >=5 
Insuff. 1.° 5% 13% 25% 36% 45% 18% 36% 21% 11% 4% 2% 2% 
Insuff. 2.° 6% 6% 19% 25% 45% 13% 43% 24% 6% 6% 6% 0% 
gesund 1% 4% 12% 31% 46% 26% 28% 16% 7% 4% 0% 0% 
 
Tabelle 10 : Prozentsatz der Kinder, welche eine bestimmte Verschiebung des 
Trochanters erreichten1 
- negative Werte entsprechen einer Verschiebung des Trochanters nach vorne 
- positive Werte einer Verschiebung nach hinten 
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Grafik 24: Mittelwerte und Standardabweichung der Variable Diff-TR 
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Diese sehr ähnlichen relativen Häufigkeitsverteilungen spiegeln sich entsprechend im nahezu 
deckungsgleichen Verlauf ihrer Verteilungsfunktionen wieder (siehe Grafik 26). 
 
Ein statistisch signifikanter Unterschied ließ sich daher auch im U-Test für keine der Haltungs-
gruppen nachweisen (p-Werte siehe Kap. 8.1). 
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Grafik 25: Verschiebung des Trochanters in relativen Häufigkeiten 
Kumulierte Häufigkeiten für Diff-TR
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Grafik 26: Verschiebung des Trochanters in kumulierten Häufigkeiten 
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4.1.12 Der Abstand des Trochanter major zur Schwerelinie bei Testbeginn 
Die Variable SL0-TR0 beschreibt den Abstand des Trochanters zur zeitgleichen Schwerelinie 
zu Beginn des Matthiass-Testes, also zum Zeitpunkt 0 Sekunden. 
Der Trochanter major femoris lag dabei bei ca. 20% aller Kinder bei Belastungsbeginn genau 
auf der Schwerelinie (SL0-TR0=0) (siehe Tabelle 11). 
Bei jeweils 50% der haltungsgesunden Kinder sowie der Kinder mit einer Haltungsinsuffizienz 
1.° lag er zu diesem Zeitpunkt hinter der Schwerelinie (SL0-TR0 > 0) gegenüber nur 31% der 
Kinder mit einer Insuffizienz 2.°. Bei diesen Kindern lag er dagegen in der Mehrzahl (ebenfalls 
50%) vor der Schwerelinie. 
 
 Abstand des Trochanters zur Schwerelinie  
Schwerelinie bei 
Testbeginn 
Linie zur Messung des 
Abstandes des 
Trochanters 
Negativer Abstand Positiver Abstand 
 
Abbildung 24: Darstellung der Variable SL0-TR0 
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Grafik 27: Mittelwerte und Standardabweichung der Variable SL0-TR0 
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Die maximale Lage des Trochanters hinter der Schwerelinie betrug bei den Kindern mit einer 
Insuffizienz 2.° 2 cm, bei den haltungsgesunden Kindern und denen mit einer Insuffizienz 1.° 
wurden dagegen mit 5 cm bzw. 5,5 cm viel größere Maximalwerte erreicht (siehe Tabelle 3). 
Entsprechend lag der Mittelwert der haltungsgesunden Kinder 0,48 cm hinter der Schwerelinie, 
der Mitttelwert der Kinder mit einer Insuffizienz 1.° 0,64 cm hinter der Schwerelinie, der Mit-
telwert der Kinder mit einer Insuffizienz 2.° dagegen im Mittel 0,53 cm vor der Schwerelinie 
(siehe Grafik 27). 
 
Diese Abweichung der Gruppe mit der Insuffizienz 2.° von den anderen beiden Gruppen wird 
in der graphischen Darstellung der kumulierten Häufigkeiten dadurch verdeutlicht, daß der Kur-
venverlauf der Verteilungsfunktion des haltungsgesunden Kollektiv und des Kollektivs der Kin-
der mit einer Insuffizienz 1.° nahezu deckungsgleich ist, die Verteilungsfunktion der Kinder mit 
 Abstand des Trochanter zur Schwerelinie in cm 
Haltungs-
typ 
<=-4 <=-3 <=-2 <=-1 <0 =0 >0 >=1 >=2 >=3 >=4 >=5 
Insuff. 1.° 0% 4% 13% 18% 27% 23% 50% 40% 29% 14% 5% 2% 
Insuff. 2.° 0% 6% 25% 47% 50% 19% 31% 13% 6% 0% 0% 0% 
gesund 4% 6% 18% 24% 31% 19% 50% 46% 29% 13% 6% 1% 
 
Tabelle 11: Prozentsatz der Kinder, welche einen bestimmten Abstand des Trochanters 
zur Schwerelinie bei Testbeginn erreichten 
- negative Werte entsprechen einer Lage des Trochanters vor der Schwerelinie  
- positive Werte einer Lage des Trochanters hinter der Schwerelinie  
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Grafik 28: Abstand des Trochanters zur Schwerelinie bei Testbeginn in relativen Häufig-
keiten, Zeitpunkt 0 Sekunden 
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einer Insuffizienz 2.° dagegen deutlich abweicht. Der Trochanter liegt in dieser Gruppe also 
verteilungsgemäß weiter vorne als in den anderen beiden Halteleistungsgruppen. 
 
Entsprechend stellt sich auch im U-Test für die Variable SL0-TR0 ein signifikanter Unterschied 
der Kinder mit einer Insuffizienz 2.° sowohl gegenüber den haltungsgesunden Kindern als auch 
gegenüber denen mit einer Insuffizienz 1.° dar (p-Werte siehe Kap. 8.1). 
Ein Unterschied der haltungsgesunden Kinder gegenüber denen mit einer Insuffizienz 1.° kann 
dagegen erwartungsgemäß nicht signifikant nachgewiesen werden (p-Werte siehe Kap. 8.1). 
4.1.13 Der Abstand des Trochanter major zur Schwerelinie bei Testende 
Die Variable SL30-TR30 beschreibt den Abstand des Trochanters zur Schwerelinie am Ende 
des Matthiass-Testes.  
Bei der Mehrzahl der haltungsgesunden Kinder (44%) lag er zu diesem Zeitpunkt hinter der 
Schwerelinie, bei 37% davor, im Mittel lag er genau auf der Schwerelinie (siehe Tabelle 12 
und Grafik 30). Und auch die Kinder mit einer Insuffizienz 1.° wiesen in der Mehrzahl (53%) 
eine Lage des Trochanters hinter der Schwerelinie auf, mit einem mittleren Abstand von 0,52 
cm. Bei den Kindern mit einer Insuffizienz 2.° lag er dagegen mehrheitlich, nämlich bei 37%, 
vor der Schwerelinie und nur bei 34% dahinter, im Mittel wies er daher auch eine Lage von 
0,62 cm vor der Schwerelinie auf.  
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Grafik 29: Abstand des Trochanters zur Schwerelinie bei Testbeginn in kumulierten Häu-
figkeiten, Zeitpunkt 0 Sekunden 
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Eine Lage des Trochanters weit vor der Schwerelinie wurde bei den Kindern mit einer Insuffi-
zienz 2.° häufiger erreicht als in den beiden anderen Haltungsgruppen. So wiesen immerhin 
12% dieser Kinder eine Lage von mindestens 4 cm vor der Schwerelinie auf, im Gegensatz zu 
4% der haltungsgesunden Kinder und keinem Kind mit einer Insuffizienz 1.°. 
Analog dazu besitzen die haltungsgesunden Kinder und diejenigen mit einer Insuffizienz 1.° häu-
figer als die Kinder mit einer Insuffizienz 2.° eine Lage des Trochanters weiter hinter der 
Schwerelinie.  
                                                 
1 Abweichungen von der Gesamtzahl 100% sind durch Rundungen bedingt 
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Grafik 30: Mittelwerte und Standardabweichung der Variable SL30-TR30 
 Abstand des Trochanter zur Schwerelinie in cm 
Haltungs-
typ 
<=-5 <=-4 <=-3 <=-2 <=-1 <0 =0 >0 >=1 >=2 >=3 >=4 
Insuff. 1.° 0% 0% 9% 21% 26% 26% 20% 53% 53% 37% 12% 5% 
Insuff. 2.° 12% 12% 24% 29% 37% 37% 29% 34% 34% 24% 6% 0% 
gesund 0% 4% 19% 29% 37% 37% 19% 44% 44% 34% 17% 10% 
 
Tabelle 12: Prozentsatz der Kinder, welche einen bestimmten Abstand des Trochanters 
zur Schwerelinie bei Testende erreichten1 
- negative Werte entsprechen einer Lage des Trochanters vor der Schwerelinie  
- positive Werte einer Lage des Trochanters hinter der Schwerelinie  
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Die Verteilungskurven der Haltungsgruppen verlaufen dabei parallel zueinander, die Kurve der 
Kinder mit einer Insuffizienz 2.° weicht nur wenig von der Kurve der Kinder mit einer 
Insuffizienz 1.° ab. 
Ein statistisch signifikanter Unterschied der Kinder mit einer Insuffizienz 2.° ließ sich im U-
Test auch lediglich gegenüber den Kindern mit einer Insuffizienz 1.° nachweisen. Der Vertei-
lungsunterschied der Werte reichte aber nicht aus, um im U-Test auch gegenüber den haltungs-
gesunden Kindern einen signifikanten Unterschied nachzuweisen (p- Werte siehe Kap. 8.1). 
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Grafik 31: Abstand des Trochanter major zur Schwerelinie in relativen Häufigkeiten, 
Zeitpunkt 30 Sekunden 
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Grafik 32: Abstand des Trochanter major zur Schwerelinie in kumulierten Häufigkeiten, 
Zeitpunkt 30 Sekunden 
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4.1.14 Der Abstand der Schultermitte zur Ruhe-Schwerelinie bei Testbeginn 
Die Variable Ruhe_SL-SM0 beschreibt den Abstand der Schultermitte zur Ruhe-Schwerelinie 
zu Beginn des Matthiass-Testes.  
Bei der Mehrzahl aller Kinder lag sie zu diesem Zeitpunkt hinter der Ruhe-Schwerelinie. Bei 
den haltungsgesunden Kinder war dies bei 51% der Fall mit einem mittleren Abstand von 0,69 
cm (siehe Grafik 33). Bei den Kindern mit einer Insuffizienz 1.° waren 68% betroffen mit einem 
mittleren Abstand von 1,54 cm. Und auch die Kinder mit einer Insuffizienz 2.° wiesen in der 
 Abstand der Schultermitte zur Ruhe_SL
Schwerelinie vor
Testbeginn
(Ruhe_SL)
Ruhe_SL
Linie zur Messung des
Abstandes der
Schultermitte
Negativer Anstand Positiver Abstand
 
Abbildung 25: Darstellung der Variable Ruhe_SL-SM0 
Mittelwerte und Standardabweichung der Variabel 
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Grafik 33: Mittelwerte und Standardabweichung der Variable Ruhe_SL-SM0 
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Mehrzahl (66%) eine Lage der Schultermitte hinter der Ruhe-Schwerelinie auf, der mittlere 
Abstand betrug dabei 1,45 cm. 
Die haltungsgesunden Kinder erreichten dabei häufiger als die Kinder mit einer Insuffizienz 1.° 
oder 2.° eine Lage der Schultermitte weiter vor der Ruhe-Schwerelinie. So wiesen z.B. 7% von 
ihnen eine Lage von mindestens 3 cm vor der Ruhe-Schwerelinie auf gegenüber nur 4% der 
Kinder mit einer Insuffizienz 1.° und keinem Kind mit einer Insuffizienz 2.° (siehe Tabelle 13). 
Entsprechend zeigten dafür die Kinder mit einer Insuffizienz 1.° und 2.° häufiger eine Lage der 
Schultermitte weiter hinter der Ruhe-Schwerelinie. Einen Abstand von mindestens 3 cm besa-
ßen 40% der Kinder mit einer Insuffizienz 1.° und 36% der Kinder mit einer Insuffizienz 2.° 
gegenüber 20% der haltungsgesunden Kinder. 
                                                 
1 Abweichungen von der Gesamtzahl 100% sind durch Rundungen bedingt 
 Abstand der Schultermitte zur Ruhe-Schwerelinie in cm 
Haltungs-
typ 
<=-3 <=-2 <=-1 <0 =0 >0 >=1 >=2 >=3 >=4 >=5 >=6 
Insuff. 1.° 4% 7% 15% 15% 18% 68% 68% 54% 40% 26% 13% 6% 
Insuff. 2.° 0% 6% 18% 18% 18% 66% 66% 42% 36% 18% 12% 12% 
gesund 7% 10% 27% 29% 20% 51% 51% 31% 20% 10% 6% 3% 
 
Tabelle 13: Prozentsatz der Kinder, welche einen bestimmten Abstand der Schultermitte 
zur Ruhe-Schwerelinie bei Testbeginn erreichten1 
- negative Werte entsprechen einer Lage der Schultermitte vor der Ruhe-Schwerelinie  
- positive Werte einer Lage der Schultermitte hinter der Ruhe-Schwerelinie  
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Grafik 34: Abstand der Schultermitte zur Ruhe-Schwerelinie in relativen Häufigkeiten, 
Zeitpunkt 0 Sekunden 
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In der Darstellung der kumulierten Häufigkeiten zeigt sich ein leichtes Abweichen der Kurve 
der haltungsgesunden Kinder von den Kindern mit einer Insuffizienz 1.°.  
Analog ließ sich auch im U-Test trotz des größeren mittleren Abstandes sowohl der Kinder mit 
einer Insuffizienz 1.° als auch der Kinder mit einer Insuffizienz 2.° und ihrer im Durschnitt häu-
figer hinter der Ruhe-Schwerelinie liegenden Schultermitte ein statistisch relevanter Unter-
schied lediglich für die Kinder mit einer Insuffizienz 1.° gegenüber den haltungsgesunden Kin-
dern nachweisen (p- Werte siehe Kap. 8.1). 
4.1.15 Der Abstand der Schultermitte zur Ruhe-Schwerelinie bei Testende 
Die Variable Ruhe_SL-SM30 beschreibt den Abstand der Schultermitte zur Ruhe-Schwerelinie 
am Ende des Matthiass-Testes. Bei der Mehrzahl aller Kinder lag sie zu diesem Zeitpunkt hin-
ter der Ruhe-Schwerelinie , nämlich bei 72% der haltungsgesunden Kinder mit einem mittleren 
Abstand von 1,5 cm, bei 76% der Kinder mit einer Insuffizienz 1.° mit im Mittel 1,9 cm und 
auch bei 56% der Kinder mit einer Insuffizienz 2.° mit einem mittleren Abstand von 2,82 cm. 
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Grafik 35: Abstand der Schultermitte zur Ruhe-Schwerelinie in kumulierten Häufigkei-
ten, Zeitpunkt 0 Sekunden 
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Trotz des abweichenden Mittelwertes der Kinder mit einer Insuffizienz 2.° ließ sich aber im U-
Test für keine der Haltungsgruppen ein statistisch relevanter Unterschied gegenüber den ande-
ren beiden Gruppen nachweisen (p- Werte siehe Kap. 8.1). 
4.1.16 Der Abstand der Schultermitte zur Knöchelmitte bei Testbeginn 
Die Variable KM-SM0 beschreibt den Abstand der Schultermitte zur Knöchelmitte zu Beginn 
des Matthiass-Testes. 
Bei der Mehrzahl aller Kinder lag sie zu diesem Zeitpunkt vor der Knöchelmitte. Bei den hal-
tungsgesunden Kinder war dies bei 89% der Fall mit einem mittleren Abstand von 4,21 cm 
(siehe Grafik 37). Bei den Kindern mit einer Insuffizienz 1.° waren 68% betroffen mit einem 
mittleren Abstand von 2,67 cm., die Kinder mit einer Insuffizienz 2.° wiesen in der Mehrzahl 
(71%) eine Lage der Schultermitte vor der Knöchelmitte auf, der mittlere Abstand betrug dabei 
3,06 cm. 
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Grafik 36: Mittelwerte und Standardabweichung der Variable Ruhe_SL-SM30 
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Grafik 37: Mittelwerte und Standardabweichung der Variable KM-SM0 
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Die haltungsgesunden Kinder wiesen dabei häufiger eine weit vor der Knöchelmitte gelegen 
Schultermitte auf als die Kinder mit einer Insuffizienz 1.° oder 2.°. So besaßen 41% der hal-
tungsgesunden Kinder eine Schultermitte, welche mindestens 5 cm vor der Knöchelmitte lag. 
Eine gleichartige Lage erreichten dagegen nur 28% der Kinder mit einer Insuffizienz 1.° und 
12% der Kinder mit einer Insuffizienz 2.° (siehe Tabelle 14).  
Entsprechend zeigt bei den haltungsgesunden Kindern auch die Verteilungskurve der kumulier-
ten Häufigkeiten einen leicht abweichenden Verlauf (siehe Grafik 39). 
                                                 
1 Abweichungen von der Gesamtzahl 100% sind durch Rundungen bedingt 
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Grafik 38: Abstand der Schultermitte zur Knöchelmitte in relativen Häufigkeiten, Zeit-
punkt 0 Sekunden 
 Abstand der Schultermitte zur Knöchelmitte in cm 
Haltungstyp <=-7 <=-6 <=-5 <=-4 <=-3 <=-2 <=-1 <0 =0 >0 >=1 >=2 
Insuff. 1.° 5% 16% 28% 37% 51% 58% 68% 68% 14% 18% 18% 13% 
Insuff. 2.° 0% 6% 12% 35% 65% 71% 71% 71% 24% 6% 6% 0% 
gesund 20% 30% 41% 56% 66% 83% 89% 89% 6% 5% 5% 4% 
Tabelle 14: Prozentsatz der Kinder, welche einen bestimmten Abstand der Schultermitte 
zur Knöchelmitte erreichten, Zeitpunkt 0 Sekunden1 
- negative Werte entsprechen einer Lage der Schultermitte vor der Knöchelmitte 
- positive Werte einer Lage der Schultermitte hinter der Knöchelmitte 
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Diese Ergebnis spiegelt sich wieder im U-Test in dem signifikanten Unterschied der haltungs-
gesunden Kinder gegenüber sowohl den Kindern mit einer Insuffizienz 1.° und als auch 2.° (p- 
Werte siehe Kap. 8.1). 
4.1.17 Der Abstand der Schultermitte zur Knöchelmitte bei Testende 
Die Variable KM-SM30 beschreibt den Abstand der Schultermitte zur Knöchelmitte am Ende 
des Matthiass-Testes. Bei der Mehrzahl aller Kinder lag sie zu diesem Zeitpunkt vor der Knö-
chelmitte, nämlich bei 80% der haltungsgesunden Kinder mit einem mittleren Abstand von 3,4 
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Grafik 39: Abstand der Schultermitte zur Knöchelmitte in kumulierten Häufigkeiten, 
Zeitpunkt 0 Sekunden 
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Grafik 40: Mittelwerte und Standardabweichung der Variable KM-SM30 
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cm, bei 63% der Kinder mit einer Insuffizienz 1.° mit im Mittel 2,29 cm und auch bei 71% der 
Kinder mit einer Insuffizienz 2.° mit einem mittleren Abstand von 1,71 cm (siehe Grafik 40 und 
Tabelle 15).  
Auch hier weisen die haltungsgesunden Kinder häufiger als die Kinder mit einer Insuffizienz 1.° 
oder 2.° eine weiter vor der Knöchelmitte gelegene Schultermitte auf.  
Der Verlauf der Verteilungskurven zeigt bei insgesamt parallelem Verlauf eine leichte Abwei-
chung der haltungsgesunden Kinder gegenüber den Kindern mit einer Insuffizienz 2.° (siehe 
Grafik 42).  
Im U-Test ließ sich aber ein statistisch signifikanter Unterschied der haltungsgesunden Kinder 
gegenüber beiden anderen Haltungsgruppen nachweisen (p- Werte siehe Kap. 8.1). 
                                                 
1 Abweichungen von der Gesamtzahl 100% sind durch Rundungen bedingt 
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Grafik 41: Abstand der Schultermitte zur Knöchelmitte in relativen Häufigkeiten, Zeit-
punkt 30 Sekunden 
 Abstand der Schultermitte zur Knöchelmitte in cm 
Haltungstyp <=-7 <=-6 <=-5 <=-4 <=-3 <=-2 <=-1 <0 =0 >0 >=1 >=2 
Insuff. 1.° 5% 11% 19% 30% 42% 51% 63% 63% 16% 21% 21% 12% 
Insuff. 2.° 0% 6% 12% 15% 35% 53% 71% 71% 6% 24% 24% 18% 
gesund 16% 19% 27% 40% 53% 64% 80% 80% 9% 11% 11% 5% 
Tabelle 15: Prozentsatz der Kinder, welche einen bestimmten Abstand der Schultermitte 
zur Knöchelmitte erreichten, Zeitpunkt 30 Sekunden1 
- negative Werte entsprechen einer Lage der Schultermitte vor der Knöchelmitte 
- positive Werte einer Lage der Schultermitte hinter der Knöchelmitte 
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4.1.18 Verlagerung der Schultermitte während des Matthiass-Testes 
Die Variable Diff-SM stellt die Differenz der Variablen Ruhe_SL-SM0 und Ruhe_SL-SM30 
dar (Diff-SM = Ruhe_SL-SM30 - Ruhe_SL-SM0) und beschreibt so die Verschiebung der 
Schultermitte während des Testes. Dieselbe Verschiebung ergibt sich dabei aus der Differenz 
der Variablen KM-SM0 und KM-SM30.  
Die Schulter bewegte sich bei der Mehrzahl aller Kinder unter Belastung nach hinten, und zwar 
bei 69% des haltungsgesunden Kollektivs, bei 56% des Kollektivs mit einer Insuffizienz 1.° und 
bei 69% des Kollektivs mit einer Insuffizienz 2.°. 
                                                 
1 Abweichungen von der Gesamtzahl 100% sind durch Rundungen bedingt 
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Grafik 42: Abstand der Schultermitte zur Knöchelmitte in kumulierten Häufigkeiten, 
Zeitpunkt 30 Sekunden 
 Veschiebung der Schultermitte in cm 
Haltungstyp <=-4 <=-3 <=-2 <=-1 <0 0 >0 >=1 >=2 >=3 >=4 >=5 
Insuff. 1.° 4% 5% 13% 28% 38% 5% 56% 47% 27% 17% 9% 0% 
Insuff. 2.° 0% 0% 0% 6% 13% 19% 69% 56% 31% 18% 6% 6% 
gesund 0% 4% 9% 16% 24% 7% 69% 59% 26% 10% 6% 1% 
 
Tabelle 16: Prozentsatz der Kinder, welche eine bestimmte Verschiebung der 
Schultermitte während des Testes erreichten1 
- negative Werte entsprechen einer Verschiebung der Schwerelinie nach vorne 
- positive Werte einer Verschiebung nach hinten 
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Auffallend ist in der Gruppe der Kinder mit einer Insuffizienz 2.°, daß immerhin 6% ihrer Kin-
der eine Verschiebung um mindestens 5 cm nach hinten erreichten. Eine derartig ausgeprägte 
Verschiebung ließ sich bei keiner der anderen Haltungsgruppen nachweisen. 
 
Entsprechend zeigten die Kinder mit einer Insuffizienz 2.°im Mittel sogar eine Verschiebung um 
1,35 cm nach hinten, der Mittelwert der haltungsgesunden Kinder zeigte dagegen nur eine Ver-
schiebung um 0,81 cm nach hinten, bei den Kindern mit einer Insuffizienz 1.° zeigte er eine Ver-
schiebung um 0,38 cm nach hinten (siehe Grafik 43). 
Die Verteilungsfunktionen der Variable Diff-SM zeigten eine Abweichung der Gruppe mit der 
Haltungsinsuffizienz 2.° im Bereich < 0, da diese Gruppe dort kaum Werte erreichte.  
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Grafik 43: Mittelwerte und Standardabweichung der Variable Diff-SM 
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Grafik 44: Verschiebung der Schultermitte in relativen Häufigkeiten 
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Die im Kollektiv der Insuffizienz 2.° durchschnittlich weiter nach hinten verlagerte Schultermit-
te erbrachte aber im U-Test keinen signifikanten Unterschied zu den anderen beiden Halteleis-
tungsgruppen (p-Werte siehe Kap. 8.1). 
4.1.19 Der Abstand der Schultermitte zur Schwerelinie bei Testbeginn 
Die Variable SL0-SM0 stellt den Abstand der Schultermitte zur Schwerelinie zu Beginn des 
Matthiass-Testes dar. 
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Grafik 45: Verschiebung der Schultermitte in kumulierten Häufigkeiten 
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Abbildung 26: Darstellung der Variable SL0-SM0 
68 
Die Schultermitte lag dabei bei der Mehrzahl aller Kinder bei Belastungsbeginn, also zum Zeit-
punkt 0 Sekunden, hinter der Schwerelinie (SL0-SM0 > 0) und zwar bei 72% der haltungsge-
sunden Kinder und bei 82% bzw. 81% der Kinder mit einer Insuffizienz 1.° und 2.°. 
Eine Lage von mindestens 2 cm hinter der Schwerelinie erreichten die Kinder mit einer Insuffi-
zienz 1.° und 2.° mit 60% bzw. 50% weitaus häufiger als die haltungsgesunden Kinder, bei de-
nen nur 35% einen derart großen Abstand aufwiesen. 
Entsprechend lag die Schultermitte bei den haltungsgesunden Kinder im Mittel nur 1,39 cm hin-
ter der Schwerelinie (siehe Grafik 46), bei den Kindern mit einer Insuffizienz 1.° dagegen im 
Mittel 2,31 cm hinter der Schwerelinie und bei den Kindern mit einer Insuffizienz 2.° 1,91 cm 
hinter der Schwerelinie. 
 Abstand der Schultermitte zur Schwerelinie 
Haltungs-
typ 
<=-4 <=-3 <=-2 <=-1 <0 0 >0 >=1 >=2 >=3 >=4 >=5 >=6 
Insuff. 1.° 0% 4% 4% 7% 7% 11% 82% 76% 60% 35% 24% 11% 7% 
Insuff. 2.° 0% 0% 6% 18% 19% 0% 81% 69% 50% 35% 31% 19% 13% 
gesund 1% 1% 4% 13% 15% 13% 72% 62% 35% 23% 13% 9% 3% 
 
Tabelle 17: Prozentsatz der Kinder, welche einen bestimmten Abstand der Schultermitte 
zur Schwerelinie bei Testbeginn erreichten 
- negative Werte entsprechen einer Lage der Schultermitte vor der Schwerelinie  
- positive Werte einer Lage der Schultermitte hinter der Schwerelinie  
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Grafik 46: Mittelwerte und Standardabweichung der Variable SL0-SM0 
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In der graphischen Darstellung der relativen Häufigkeiten erkennt man daher auch eine Ver-
schiebung der Verteilung der haltungsgesunden Kinder v.a. gegenüber den Kindern mit einer 
Insuffizienz 1.° (siehe Grafik 47). 
Und auch bei der Darstellung der kumulierten Häufigkeiten weicht der Kurvenverlauf der hal-
tungsgesunden Kinder v.a. von dem der Kinder mit einer Insuffizienz 1.° deutlich ab (siehe 
Grafik 48). 
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Grafik 47: Abstand der Schultermitte zur Schwerelinie bei Testbeginn in relativen Häu-
figkeiten, Zeitpunkt 0 Sekunden 
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Grafik 48: Abstand der Schultermitte zur Schwerelinie bei Testbeginn in kumulierten 
Häufigkeiten, Zeitpunkt 0 Sekunden 
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Entsprechend dieser Ergebnisse stellte sich auch im U-Test für die Variable SL0-SM0 ein sig-
nifikanter Unterschied zwischen den haltungsgesunden Kindern und denen mit einer Insuffizienz 
1.° dar (p-Werte siehe Kap. 8.1). 
Ein Unterschied der haltungsgesunden Kinder oder derjenigen mit einer Insuffizienz 1.° gegen-
über den Kindern mit einer Insuffizienz 2.° kann dagegen nicht signifikant nachgewiesen werden 
(p-Werte siehe Kap. 8.1). 
4.1.20 Der Abstand der Schultermitte zur Schwerelinie bei Testende 
Die Variable SL30-SM30 beschreibt den Abstand der Schultermitte zur zeitgleichen Schwere-
linie am Ende des Matthiass-Testes. Bei der großen Mehrzahl aller Kinder lag sie zu diesem 
Zeitpunkt hinter der Schwerelinie. Dies war bei 85% der haltungsgesunden Kinder mit einem 
mittleren Abstand von 1,97 cm der Fall, bei 87% der Kinder mit einer Insuffizienz 1.° mit ei-
nem Abstand von im Mittel 2,68 cm und bei sogar 95% der Kinder mit einer Insuffizienz 2.° mit 
einem mittleren Abstand von 3,15 cm (siehe Tabelle 18 und Grafik 49). 
Auffallend ist, daß keines der Kinder mit einer Insuffizienz 2.° eine Lage der Schultermitte vor 
der gleichzeitigen Schwerelinie erreichte. Bei den Kindern mit einer Insuffizienz 1.° wiesen 5% 
eine Lage der Schultermitte vor der Schwerelinie auf, bei den haltungsgesunden Kindern 7%. 
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Grafik 49: Mittelwerte und Standardabweichung der Variable SL30-SM30 
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Sowohl die Kinder mit einer Insuffizienz 1.° als auch die mit einer Insuffizienz 2.° wiesen häu-
figer als die haltungsgesunden Kinder eine weit hinter der Schwerelinie liegende Schultermitte 
auf. Ein Abstand von mindestens 3 cm wurde so von 40% der haltungsgesunden Kinder erreicht 
im Gegensatz zu 59% bzw. 60% der Kinder mit einer Insuffizienz 1.° und 2.°.  
Die graphische Darstellung der kumulierte Häufigkeiten zeigt dabei allerdings einen parallelen 
Verlauf bei allen drei Haltungsgruppen (siehe Grafik 51).  
Trotzdem ließ sich im U-Test ein signifikanter Unterschied der haltungsgesunden Kinder so-
wohl gegenüber den Kindern mit einer Insuffizienz 1.° als auch gegenüber den Kindern mit ei-
ner Insuffizienz 2.° nachweisen. Ein statistisch relevanter Unterschied der Kinder mit einer In-
suffizienz 1.° gegenüber denen mit einer Insuffizienz 2.° ließ sich dagegen nicht nachweisen (p-
Werte siehe Kap. 8.1). 
                                                 
1 Abweichungen von der Gesamtzahl 100% sind durch Rundungen bedingt 
 Abstand der Schultermitte zur Schwerelinie in cm 
Haltungs-
typ 
<=-2 <=-1 <0 =0 >0 >=1 >=2 >=3 >=4 >=5 >=6 >=7 
Insuff. 1.° 2% 5% 5% 9% 87% 87% 70% 59% 38% 29% 15% 2% 
Insuff. 2.° 0% 0% 0% 6% 95% 95% 78% 60% 36% 18% 18% 12% 
gesund 4% 7% 7% 7% 85% 85% 62% 41% 25% 11% 4% 1% 
 
Tabelle 18: Prozentsatz der Kinder, welche einen bestimmten Abstand der Schultermitte 
zur Schwerelinie bei Testende erreichten1 
- negative Werte entsprechen einer Lage der Schultermitte vor der Schwerelinie  
- positive Werte einer Lage der Schultermitte hinter der Schwerelinie  
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Grafik 50: Abstand der Schultermitte zur Schwerelinie in relativen Häufigkeiten, Zeit-
punkt 30 Sekunden 
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4.2 Die Clusteranalysen 
4.2.1 Clusteranalyse des Testbeginns 
Zunächst wurde geprüft, ob anhand der Messergebnisse der Variablen SL0-TR0, SL0-SM0, 
Ruhe_SL-SL0, Ruhe_SL-TR0, Ruhe_SL-SM0, KM-SL0, KM-TR0 und KM-SM0 eine Eintei-
lung der Kinder möglich ist, welche in hohem Maße mit der klinischen Unterscheidung der Kin-
der mit einer Insuffizienz 2.° gegenüber den restlichen Kindern, also den haltungsgesunden Kin-
dern und den Kindern mit einer Insuffizienz 1.°, übereinstimmt. 
Anhand dieser Messdaten konnte eine Einteilung in zwei Haupt- und vier Untergruppen vorge-
nommen werden, welche jeweils wieder weitere Gruppen beinhalteten (siehe Grafik 61 im 
Anhang). Dabei enthielten sowohl die beiden Hauptgruppen als auch die Untergruppen jeweils 
Kinder aus allen drei Haltungskollektiven. 
Die erste Hauptgruppe enthielt zu 86% haltungsgesunde Kinder und Kinder mit einer Insuffi-
zienz 1.° (entspricht 60% aller haltungsgesunden Kinder und Kinder mit einer Insuffizienz 1.°) 
gegenüber 14% Kinder mit einer Insuffizienz 2.° (entspricht 71% aller Kinder mit einer Insuffi-
zienz 2.°) (siehe Grafik 52). 
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Grafik 51: Abstand der Schultermitte zur Schwerelinie in kumulierten Häufigkeiten, Zeit-
punkt 30 Sekunden 
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Die andere Hauptgruppe bestand zu 91% aus haltungsgesunden Kinder und Kindern mit einer 
Insuffizienz 1.° (entspricht 40% aller haltungsgesunden Kinder und Kinder mit einer Insuffizienz 
1.°) gegenüber 9% Kinder mit einer Insuffizienz 2.° (entspricht 29% aller Kinder mit einer In-
suffizienz 2.°) (siehe Grafik 53). 
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Grafik 52: Clusteranalyse des Testbeginns, 1. Hauptgruppe, Unterscheidung der Insuffi-
zienz 2.° 
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Grafik 53: Clusteranalyse des Testbeginns, 2. Hauptgruppe, Unterscheidung der Insuffi-
zienz 2.° 
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4.2.2 Clusteranalyse des Testendes 
Auch hierbei wurde zunächst geprüft, ob anhand der Variablen KM-SL30, KM-TR30, KM-
SM30, SL30-TR30, SL30-SM30, Ruhe_SL-SL30, Ruhe_SL-TR30, Ruhe_SL-SM30 sowie 
Diff-TR, Diff-SM und Diff-SL eine Unterteilung der Kinder möglich ist, welche der klinischen 
Unterscheidung der haltungsgesunden Kinder gegenüber den restlichen Kindern, also den Kin-
dern mit einer Insuffizienz 1.° oder 2.°, entspricht (siehe Grafik 62 im Anhang). 
Anhand der gebildeten Gruppen ließ sich aber keine der klinischen Einteilung entsprechende 
Unterscheidung nachvollziehen, die Gruppen enthielten jeweils Kinder aller drei Haltungskol-
lektive. Die erste Hauptgruppe bestand zu 57% aus haltungsgesunden Kindern (entspricht 64% 
aller haltungsgesunden Kinder) gegenüber 43% Kinder mit einer Insuffizienz 1.° oder 2.° (ent-
spricht 49% aller Kinder mit einer Insuffizienz 1.° oder 2.°) (siehe Grafik 54). 
 
Die zweite Hauptgruppe enthielt zu 41% haltungsgesunde Kinder und zu 59% Kinder mit einer 
Insuffizienz 1.° oder 2.° (entspricht 36% aller haltungsgesunden Kinder und 51% aller Kinder 
mit einer Insuffizienz 1.° oder 2.°) (siehe Grafik 55). 
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Grafik 54: Clusteranalyse des Testendes, 1. Hauptgruppe, Unterscheidung der haltungs-
gesunden Kinder 
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4.3 Unterscheidung der Werte der Messpunkte innerhalb der Haltungsgruppen 
4.3.1 Die Messwerte SL0 und SL30 bei den haltungsgesunden Kindern 
Die Messwerte der Schwerelinie auf der Messlatte zum Zeitpunkt 30 Sekunden im Vergleich 
mit denen zum Zeitpunkt 0 Sekunden ergab für die haltungsgesunden Kinder im U-Test keinen 
signifikanten Unterschied (p-Wert siehe Kap. 8.1). 
4.3.2 Die Messwerte TR0 und TR30 bei den haltungsgesunden Kindern 
Die Messwerte des Trochanter major auf der Messlatte zum Zeitpunkt 30 Sekunden im Ver-
gleich mit denen zum Zeitpunkt 0 Sekunden ergab für die haltungsgesunden Kinder im U-Test 
keinen signifikanten Unterschied (p-Wert siehe Kap. 8.1). 
4.3.3 Die Messwerte SM0 und SM30 bei den haltungsgesunden Kindern 
Die Messwerte der Schultermitte auf der Messlatte zum Zeitpunkt 30 Sekunden im Vergleich 
mit denen zum Zeitpunkt 0 Sekunden ergaben für die haltungsgesunden Kinder im U-Test keinen 
signifikanten Unterschied, es wurde hier allerdings ein Signifikanzniveau von immerhin 93% 
erreicht (p-Wert siehe Kap. 8.1). 
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Grafik 55: Clusteranalyse des Testendes, 2. Hauptgruppe, Unterscheidung der haltungs-
gesunden Kinder 
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4.3.4 Die Messwerte SL0 und SL30 bei den Kindern mit einer Insuffizienz 1.° 
Die Messwerte der Schwerelinie auf der Messlatte zum Zeitpunkt 30 Sekunden im Vergleich 
mit denen zum Zeitpunkt 0 Sekunden ergab für die Kinder mit einer Insuffizienz 1.° im U-Test 
keinen signifikanten Unterschied (p-Wert siehe Kap. 8.1). 
4.3.5 Die Messwerte TR0 und TR30 bei den Kindern mit einer Insuffizienz 1.° 
Die Messwerte des Trochanter major auf der Messlatte zum Zeitpunkt 30 Sekunden im Ver-
gleich mit denen zum Zeitpunkt 0 Sekunden ergab für die Kinder mit einer Insuffizienz 1.° im U-
Test keinen signifikanten Unterschied (p-Wert siehe Kap. 8.1). 
4.3.6 Die Messwerte SM0 und SM30 bei den Kindern mit einer Insuffizienz 1.° 
Die Messwerte der Schultermitte auf der Messlatte zum Zeitpunkt 30 Sekunden im Vergleich mit 
denen zum Zeitpunkt 0 Sekunsden ergaben für die Kinder mit einer Insuffizienz 1.° im U-Test kei-
nen signifikanten Unterschied (p-Wert siehe Kap. 8.1). 
4.3.7 Die Messwerte SL0 und SL30 bei den Kindern mit einer Insuffizienz 2.° 
Die Messwerte der Schwerelinie auf der Messlatte zum Zeitpunkt 30 Sekunden im Vergleich 
mit denen zum Zeitpunkt 0 Sekunden ergab für die Kinder mit einer Insuffizienz 2.° im U-Test 
keinen signifikanten Unterschied (p-Wert siehe Kap. 8.1). 
4.3.8 Die Messwerte TR0 und TR30 bei den Kindern mit einer Insuffizienz 2.° 
Die Messwerte des Trochanter major auf der Messlatte zum Zeitpunkt 30 Sekunden im Ver-
gleich mit denen zum Zeitpunkt 0 Sekunden ergab für die Kinder mit einer Insuffizienz 2.° im U-
Test keinen signifikanten Unterschied (p-Wert siehe Kap. 8.1). 
4.3.9 Die Messwerte SM0 und SM30 bei den Kindern mit einer Insuffizienz 2.° 
Die Messwerte der Schultermitte auf der Messlatte zum Zeitpunkt 30 Sekunden im Vergleich 
mit denen zum Zeitpunkt 0 Sekunden ergaben für die Kinder mit einer Insuffizienz 2.° im U-Test 
keinen signifikanten Unterschied (p-Wert siehe Kap. 8.1). 
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5 Diskussion 
"Lehrbücher der Anatomie, der Entwicklungsgeschichte und der Orthopädie 
enthalten viele Angaben und oft widerstreitende Ansichten über die normale 
Form und Haltung des Rückgrates." 
Junghanns, 1986 [18] 
 
In dieser Studie wurde an 145 Kindern im Alter von 6-17 Jahren die Möglichkeit einer objekti-
ven metrischen Erfassung der Haltung mittels des Gerätes L.A.S.A.R.-Posture der Firma Otto 
Bock untersucht. Parallel dazu wurde eine standardisierte klinische Untersuchung durchgeführt. 
Diese diente als Vergleichsgrundlage für die apparativ gefundenen Messergebnisse. 
Zur Erfassung der Haltung bzw. der Halteleistung wurde auf dem Messgerät stehend der Halte-
leistungstest nach Matthiass durchgeführt und dabei die Abstände der Knöchelmitte, des Tro-
chanter major femoris, der Schultermitte und der Schwerelinie zu der Ruhe-Schwerelinie (siehe 
Kap.2.3.2 und Abbildung 18) bei Testbeginn sowie nach 30 Sekunden gemessen. Aus diesen 
Werten ließ sich außerdem der Abstand dieser Körperpunkte zur gleichzeitigen Schwerelinie 
sowie die Verschiebung der Körpermesspunkte während des Testes berechnen. 
5.1 Übereinstimmung der Messergebnisse mit den Ausgleichsbewegungen der Kinder 
Zur Beurteilung der Aussagefähigkeit der Messergebnisse wurde zum Vergleich der Matthias-
Test der klinischen Untersuchung herangezogen (siehe Kap. 2.3.1.1). 
Der Vorteil des Haltungstestes nach Matthiass zur Haltungsbeurteilung liegt darin, daß man 
auch kleinere und diskretere Veränderungen erkennen kann. Er ist einfach auszuführen und bei 
mehrmaliger Durchführung durch denselben Untersucher sehr gut reproduzierbar; von Untersu-
cher zu Untersucher dagegen ergeben sich aber oft kleinere Unterschiede in der Beurteilung. 
Zusätzlich genügen auch schon geringe Unaufmerksamkeiten des Untersuchers während der 
Durchführung des Testes, um das Ergebnis zu verfälschen. Eine objektive Erfassung der Hal-
tungsveränderung während des Testes wäre deshalb nicht nur für ungeübte Untersucher eine 
Erleichterung und zusätzliche Entscheidungshilfe. 
Durch die Armhochnahme während des Halteleistungstest nach Matthiass kommt es zunächst zu 
einer Verlagerung des Körperschwerpunktes nach vorne. Als gegenregulatorischer Ausgleich 
verlagert ein haltunggesundes Kind seinen gesamten Körper im Drehpunkt oberes Sprunggelenk 
nach hinten. Zusätzlich geschieht dieser Ausgleich im Drehpunkt Becken mit der Folge, daß es 
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zu einer Aufrichtung des Beckens und einer Rückverlagerung des Oberkörpers mit entsprechen-
der Verstärkung der Lendenlordose kommt (siehe Abbildung 27). 
 
 
Bei haltungsschwachen Kindern findet man zwar gleichartige Ausgleichsbewegungen, aufgrund 
der Insuffizienz der Halteleistungsmuskultur finden diese aber wesentlich ausgeprägter statt. Als 
Folge dessen kommt es nicht nur zu einer Aufrichtung des Beckens, sondern zu dessen Verkip-
pung nach vorne; dadurch vergrößert sich die Lendenlordose erheblich mit entsprechender 
Rückverlagerung des Oberkörpers. 
Aufschluß über diese Ausgleichsbewegungen der haltungsgesunden und haltungsschwachen 
Kinder unter der Testsituation geben die während des Matthiass-Testes erfassten Abstände der 
Körpermesspunkte zu der Ruhe-Schwerelinie bzw. zu der zeitgleichen Schwerelinie und zu der 
Knöchelmitte. 
Diese in der Literatur beschriebenen Ausgleichsbewegungen bestätigten sich anhand unserer 
Messergebnisse (siehe Kap.5.1.1-5.1.3): 
                                                 
1 nach [12] 
 
Abbildung 27: Mechanismen der Ausgleichsbewegungen bei nach 
ventral verlagertem Schwerpunkt1 
a + b haltungsgesundes Kind, c haltungsschwaches Kind 
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5.1.1 Lage der Knöchelmitte, des Trochanter major femoris und der Schultermitte bei 
haltungsgesunden Kindern 
Die oben beschriebenen Ausgleichsbewegungen stellten sich auch in unserer Messung dar (sie-
he Grafik 56 und Tabelle 3).  
So lag die Ruheschwerelinie bei den haltungsgesunden Kindern im Schnitt vor der Knöchelmit-
te (Kap. 4.1.1). Im Moment der Armhochnahme verlagerte sie sich entsprechend den in Kap. 
5.1 beschriebenen Ausgleichsbewegungen zunächst nach vorne (Kap.4.1.2) (entspricht negati-
ven Werten in Grafik 56), nach 30 Sekunden wieder etwas nach hinten (Kap. 4.1.3). Insgesamt 
lag sie stets vor der Knöchelmitte. 
Der Trochanter major femoris zeigte in unseren Messungen ebenfalls die beschriebenen Aus-
gleichsbewegungen. Er lag bei der Mehrzahl der haltungsgesunden Kinder zu Testbginn vor der 
Knöchelmitte und vor der Ruhe-Schwerelinie (Kap. 4.1.9 und 4.1.7) (negative Werte in Grafik 
56), dabei aber hinter der zeitgleichen Schwerelinie (Kap.4.1.12). Während des Testes ver-
 
Abbildung 28: Verlauf der Schwerelinie bei 
haltungsgesunden Proband 
(fiktive Schwerelinie, da hier ohne Messgerät) 
 
Abbildung 29: Verlauf der Schwerelinie bei 
haltungsinsuffizientem Proband 
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schob er sich entsprechend der Ausgleichsbewegungen (Aufrichtung des Beckens) etwas nach 
vorne (Kap. 4.1.11) und lag so bei Testende im Mittel weiterhin vor der Ruhe-Schwerelinie 
(Kap. 4.1.8) und hinter der gleichzeitigen Schwerelinie (Kap. 4.1.13).  
 
Die Schultermitte lag erwartungsgemäß in der Mehrzahl der Fälle zunächst hinter der Ruhe-
Schwerelinie und hinter der zeitgleichen Schwerelinie, dabei vor der Knöchelmitte (Kap. 
4.1.14, 4.1.19 und 4.1.16). Während des Testes verlagerte sie sich durch die Rückverlagerung 
des Oberkörpers noch weiter nach hinten (Kap.4.1.18) und lag so bei Testende weiterhin hinter 
der Ruhe-Schwerelinie und hinter der zeitgleichen Schwerelinie, aber vor der Knöchelmitte 
(Kap. 4.1.15, 4.1.20 und 4.1.17). 
Die in der Literatur beschriebenen Ausgleichsbewegungen haltungsgesunder Kinder stellen sich 
also auch in unseren Messergebnissen dar. Entsprechend unserer Erwartungen sind sie insge-
samt während des Testes nur wenig ausgeprägt, so dass die Messwerte der Schwerelinie, des 
Trochanters und der Schultermitte zum Zeitpunkt 30 Sekunden gegenüber den Messwerten des 
Zeitpunktes 0 Sekunden auch keinen signifikanten Verteilungsunterschied aufwiesen (siehe Kap. 
4.3.1, 4.3.2 und 4.3.3).  
 
Grafik 56: Mittelwerte der Abstände der Knöchelmitte, des Trochanter major und der 
Schultermitte zu Ruhe-Schwerelinie sowie zu den Schwerelinien zum Zeitpunkt 0 und 30 
sec bei haltungsgesunden Kindern 
- negative Werte entsprechen einer Lage vor der Ruhe-Schwerelinie  
- positive Werte entsprechen einer Lage hinter der Ruhe-Schwerelinie 
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5.1.2 Lage der Knöchelmitte, des Trochanter major femoris und der Schultermitte bei 
Kindern mit einer Insuffizienz 1.° 
Die Ruheschwerelinie lag bei den Kindern mit einer Insuffizienz 1.° im Schnitt vor der Knö-
chelmitte (Kap. 4.1.1). Im Moment der Armhochnahme verlagerte sie sich bei der Mehrzahl der 
Kinder weiter nach vorne (Kap. 4.1.2), nach 30 Sekunden aber im Gegensatz zu den haltungsge-
sunden Kindern im Durchschnitt noch um einige Milimeter weiter nach vorne (4.1.3). Insgesamt 
lag sie stets vor der Knöchelmitte (siehe Grafik 57 und Tabelle 3). 
Der Trochanter lag bei den Kindern mit einer Insuffizienz 1.° im Mittel ebenfalls zunächst 
(knapp) vor der Ruhe-Schwerelinie, hinter der zeitgleichen Schwerelinie (Kap. 4.1.7 und 
4.1.12) und vor der Knöchelmitte (Kap. 4.1.9), wurde während des Testes erwartungsgemäß 
mehrheitlich nach vorne verlagert (Kap. 4.1.11) und lag so bei Testende weiterhin vor der Ru-
he-Schwerelinie und der Knöchelmitte (Kap. 4.1.8 und 4.1.10), aber hinter der zeitgleichen 
Schwerelinie (Kap. 4.1.13). 
Die Schultermitte wies bei den Kindern mit einer Insuffizienz 1.° in der Mehrzahl der Fälle 
zunächst eine Lage hinter der Ruhe-Schwerelinie und hinter der Schwerelinie (Kap. 4.1.14 und 
4.1.19), aber vor der Knöchelmitte (Kap. 4.1.16) auf. Während des Testes verlagerte sie sich 
entsprechend der beschriebenen Ausgleichsbewegungen noch weiter nach hinten (Kap.4.1.18) 
und lag so bei Testende weiterhin hinter der Ruhe-Schwerelinie und hinter der Schwerelinie 
(Kap. 4.1.15 und 4.1.20), dabei noch vor der Knöchelmitte (Kap.4.1.17). 
 
Grafik 57: Mittelwerte der Abstände der Knöchelmitte des Trochanter major und der 
Schultermitte zum Ruhe-Schwerelinie sowie zu den Schwerelinien zum Zeitpunkt 0 und 30 
sec bei Kindern mit einer Insuffizienz 1.° 
- negative Werte entsprechen einer Lage vor der Ruhe-Schwerelinie 
 - positive Werte entsprechen einer Lage hinter der Ruhe-Schwerelinie 
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Auch die Kinder mit einer Insuffizienz 1.° weisen demnach Werte auf, die den in der Literatur 
beschriebenen Ausgleichsbewegungen entsprechen. 
Insgesamt zeigen diese gemessenen Ausgleichsbewegungen aber eine geringere Ausprägung als 
erwartet. Bei Kindern mit einer Insuffizienz 1.° sollte unter Testbelastung eine deutliche Rück-
verlagerung des Oberkörpers nach hinten und eine Verkippung des Beckens nach vorne stattfin-
den. Demnach hätten sich also die Messpunkte anhand ihrer Messwerte zum Zeitpunkt 30 Se-
kunden gegenüber dem Zeitpunkt 0 Sekunden signifikant voneinander unterscheiden sollen. Die 
Messwerte der Schwerelinie, des Trochanters und auch der Schultermitte zeigten aber zum 
Zeitpunkt 30 Sekunden gegenüber dem Zeitpunkt 0 Sekunden in dieser Haltungsgruppe entgegen 
der Annahme keinen signifikanten Verteilungsunterschied (siehe Kap.4.3.4, 4.3.5 und 4.3.6). 
Als mögliche Ursachen hierfür sind v.a. die Trägheit des Messgerätes, außerdem auch die Kör-
perschwankungen der Kinder und schließlich der in seiner Höhe nicht ausreichende Laserstrich 
zu nennen (weitere Erläuterung dieser Ursachen siehe Kap. 5.3).  
5.1.3 Lage der Knöchelmitte, des Trochanter major femoris und der Schultermitte bei 
Kindern mit einer Insuffizienz 2.° 
Die Ruheschwerelinie lag bei den Kindern mit einer Insuffizienz 2.° im Schnitt vor der Knö-
chelmitte (Kap.4.1.1). Im Moment der Armhochnahme verlagerte sie sich bei der Mehrzahl der 
Kinder nach vorne (Kap.4.1.2), nach 30 Sekunden wieder wenig nach hinten (Kap.4.1.3). Ins-
gesamt lag sie stets vor der Knöchelmitte (siehe Grafik 58 und Tabelle 3). 
Eine Lage des Trochanters vor der Ruhe-Schwerelinie wurde bei den Kindern mit einer Insuffi-
zienz 2.° häufiger erreicht als bei den beiden anderen Haltungsgruppen (Kap.4.1.7), dabei lag 
er stets auch vor der Knöchelmitte (Kap. 4.1.9). Im Gegensatz zu den anderen beiden Haltungs-
gruppen lag der Trochanter aber bei den Kindern mit einer Insuffizienz 2.° durchschnittlich auch 
vor der zeitgleichen Schwerelinie (Kap. 4.1.12). Während des Testes verschob er sich meist 
noch weiter nach vorne (Kap. 4.1.11) und lag so bei Testende weiterhin vor der Ruhe-
Schwerelinie und vor der Knöchelmitte, anders als bei den anderen beiden Haltungsgruppen 
auch weiterhin vor der gleichzeitigen Schwerelinie (Kap. 4.1.8, 4.1.10 und 4.1.13). 
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Die Schultermitte verhielt sich in ihren Ausgleichsbewegungen bei allen drei Haltungsgruppen 
gleichartig, sie lag daher auch bei den Kindern mit einer Insuffizienz 2.° in der Mehrzahl der 
Fälle zunächst hinter der Ruhe-Schwerelinie und hinter der zeitgleichen Schwerelinie (Kap. 
4.1.14 und 4.1.19) sowie vor der Knöchelmitte (Kap. 4.1.16). Während des Testes verlagerte 
sie sich noch weiter nach hinten (Kap.4.1.18) und lag so bei Testende weiterhin hinter der Ru-
he-Schwerelinie und hinter der Schwerelinie (Kap. 4.1.15 und 4.1.20), bei der Mehrzahl der 
Kinder aber weiterhin vor der Knöchelmitte (Kap. 4.1.17). Insgesamt erreichten die Kinder mit 
einer Insuffizienz 2.° eine ausgeprägtere Verschiebung der Schultermitte nach hinten als die 
anderen beiden Haltungsgruppen. 
Die Kinder mit einer Insuffizienz 2.° erreichen zwar zum Zeitpunkt 0 Sekunden definitionsge-
mäß erst gar keine aufrechte Haltung, trotzdem findet aber auch bei ihnen unter Testbelastung 
eine weitere Rückverlagerung des Oberkörpers nach hinten und einer Verkippung des Beckens 
nach vorne statt. Diese Bewegungen finden aber nicht in dem Umfang statt, wie dies bei der 
Insuffizienz 1.° der Fall ist. Daher zeigten die Messwerte der Schwerelinie, des Trochanters 
und der Schultermitte in dieser Haltungsgruppe zum Zeitpunkt 30 Sekunden gegenüber dem 
                                                 
1 Die Mittelwerte der Knöchelmitte und des Trochanter major zum Zeitpunkt 0 Sekunden und 30 Sekunden 
überlappen sich in der grafischen Darstellung 
 
Grafik 58: Mittelwerte der Abstände der Knöchelmitte des Trochanter major und der 
Schultermitte zum Ruhe-Schwerelinie sowie zu den Schwerelinien zum Zeitpunkt 0 und 30 
sec bei Kindern mit einer Insuffizienz 2.° 1 
- negative Werte entsprechen einer Lage vor der Ruhe-Schwerelinie 
 - positive Werte entsprechen einer Lage hinter der Ruhe-Schwerelinie 
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Zeitpunkt 0 Sekunden ebenfalls keinen signifikanten Verteilungsunterschied (siehe Kap.4.3.7, 
4.3.8 und 4.3.9).  
5.1.4 Vergleich der Ausgleichsbewegungen aller drei Haltungsgruppen 
Insgesamt weisen alle drei Haltungsgruppen die in Kap. 5.1 beschriebenen Ausgleichsbewe-
gungen auf.  
Die Schwerelinie lag dabei bei allen drei Haltungsgruppen vor der Knöchelmitte, den größten 
Abstand erreichten hier die haltungsgesunden Kinder. Unter Testbedingungen verlagerte sie sich 
bei den Kindern mit einer Insuffizienz 2.° meist nach vorne, bei den anderen beiden Haltungs-
gruppen nach hinten, diese Bewegungen fanden aber bei allen drei Gruppen in nur geringem 
Umfang statt. 
Der Trochanter major lag bei Testbeginn bei der Mehrzahl aller Kinder vor der Ruhe-
Schwerelinie (siehe Grafik 59). Bei den Kindern mit einer Insuffizienz 2.° trat diese Lage vor 
der Ruhe-Schwerelinie aber wesentlich häufiger und mit einem ausgeprägteren Mittelwert auf 
(siehe Grafik 59 und Tabelle 3). Analog besitzt der Trochanter major bei den Kindern mit einer 
Insuffizienz 2.° im Mittel auch einen größeren Abstand zur Knöchelmitte. Er lag in dieser Hal-
tungsgruppe mehrheitlich vor der gleichzeitigen Schwerelinie, während er bei den haltungsge-
sunden Kindern und denen mit einer Insuffizienz 1.° am häufigsten eine Lage hinter dieser 
Schwerelinie aufwies. 
Während des Testes verlagerte sich der Trochanter major bei allen drei Haltungsgruppen im 
Durchschnitt nur wenig nach vorne und lag bis auf wenige Ausnahmen bei allen drei Haltungs-
gruppen stets vor der Knöchelmitte und meist auch vor der Ruhe-Schwerelinie (siehe Grafik 
60). Im Gegensatz zu den anderen beiden Haltungsgruppen lag er bei den Kindern mit einer In-
suffizienz 2.° auch bei Testende mehrheitlich vor der zeitgleichen Schwerelinie.  
Den Messpunkt mit der ausgeprägtesten Verschiebung stellte erwartungsgemäß die Schultermit-
te dar. Diese lag bei Testbeginn bei der Mehrzahl aller Kinder sowohl hinter der Ruhe-
Schwerelinie als auch hinter der zeitgleichen Schwerelinie, dabei bei der großen Mehrheit aller 
Kinder vor der Knöchelmitte. Die Kinder mit einer Insuffizienz 1.° und 2.° erreichten häufiger 
als die haltungsgesunden Kinder einen großen Abstand der Schultermitte zur zeitgleichen 
Schwerelinie. Entsprechend wiesen hier auch ihre Mittelwerte eine größere Ausprägung auf 
(siehe Grafik 59 und Tabelle 3). Analog zu diesen Ergebnissen lag die Schultermitte bei den 
haltungsgesunden Kindern im Mittel weiter vor der Knöchelmitte. Und in dem Astand 
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Grafik 59: Mittelwerte der Abstände der Knöchelmitte, des Trochanter major und der 
Schultermitte zur Ruhe-Schwerelinie bei Testbeginn 
- negative Werte entsprechen einer Lage vor der Ruhe-SL 
 - positive Werte entsprechen einer Lage hinter der Ruhe-SL 
 
 
Grafik 60: Mittelwerte der Abstände der Knöchelmitte, des Trochanter major und der 
Schultermitte zur Ruhe-Schwerelinie bei Testende 
- negative Werte entsprechen einer Lage vor der Ruhe-SL 
 - positive Werte entsprechen einer Lage hinter der Ruhe_SL 
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der Schultermitte zur Ruhe-Schwerelinie besaß diese Haltungsgruppe einen größeren Mittel-
wert als die anderen beiden Haltungsgruppen. Bei allen drei Haltungsgruppen verschob sich die 
Schultermitte mehrheitlich nach hinten, lag bei Testende meist weiterhin hinter zeitgleichen 
Schwerelinie, hinter der Ruhe-Schwerelinie, bis auf wenige Ausnahmen aber vor der Knöchel-
mitte. 
Bei den haltungsgesunden Kindern lag die Schultermitte im Mittel weiter vorne, damit einher-
gehend wies sie bei den Kindern mit einer Insuffizienz 1.° und 2.° im Mittel einen größeren 
Abstand zur zeitgleichen Schwerelinie auf als bei den haltungsgesunden Kindern. Insgesamt 
fand ihre Verschiebung bei den Kindern mit einer Insuffizienz 2.° am ausgeprägtesten statt.  
Trotzdem reicht die Verschiebung der Körpermesspunkte weder bei den Kindern mit einer In-
suffizienz 1.° noch bei den Kindern mit einer Insuffizienz 2.° aus, um einen signifikanten Unter-
schied zwischen den zum Zeitpunkt 30 Sekunden und zum Zeitpunkt 0 Sekunden gemessenen 
Werten zu erreichen.  
Ob die unterschiedlich ausgeprägten Ausgleichsbewegungen also für eine signifikante Unter-
scheidung der Haltungsgrupen voneinander genügt, wird in den folgenden Unterkapiteln zu dis-
kutieren sein.  
5.2 Übereinstimmung der Messergebnise mit der klinischen Einteilung der Haltungs-
gruppen 
5.2.1 Vergleich des Abstandes der Schwerelinie und der Körpermesspunkte aller drei 
Haltungsgruppen bei Testbeginn 
Da Kinder mit einer Insuffizienz 2.° eine normal aufgerichtete Körperhaltung erst gar nicht ein-
nehmen, ergibt sich bei ihnen das typische Bild der Haltungsschwäche also schon zu Testbeginn 
(siehe Kap. 2.3.1.1). Die Kinder mit einer Insuffizienz 1.° sollten sich dagegen definitionsge-
mäß zu diesem Zeitpunkt nur wenig von den haltungsgesunden Kindern unterscheiden. Das heißt 
demnach, daß sich die Variablen Ruhe_SL-SL0, Ruhe_SL-TR0 oder Ruhe_SL-SM0 als der 
Abstand der Schwerelinie, des Trochanter major femoris und der Schultermitte zur Ruhe-
Schwerelinie zu Testbeginn (siehe Abbildung 23, Abbildung 25) in dem Kollektiv der Kinder 
mit einer Insuffizienz 2.° in der Ausprägung ihrer der Werte von den haltungsgesunden Kindern 
oder der Kinder mit einer Insuffizienz 1.° unterscheiden sollten. Entsprechend sollte dies bei 
den Variablen KM-SL0, KM-TR0 und KM-SM0 als der Abstand der Schwerelinie, des Tro-
chanter major und der Schultermitte zur Knöchelmitte zu Testbeginn oder aber bei den Variab-
87 
len SL0-TR0 und SL0-SM0 als der Abstand des Trochanters und der Schultermitte zur zeitglei-
chen Schwerelinie zu Testbeginn (siehe Abbildung 24, Abbildung 26) der Fall sein. 
In Bezug auf den Trochanter major stellte sich daher im U-Test für die Variable SL0-TR0 (als 
der Abstand des Trochanter major zur zeitgleichen Schwerelinie) in der Verteilung der Werte 
ein signifikanter Unterschied zwischen den Kindern mit einer Insuffizienz 2.° sowohl gegenüber 
den Kindern mit einer Insuffizienz 1.° als auch gegenüber den haltungsgesunden Kindern dar. 
Da aber auch 31% der haltungsgesunden Kinder und 27% der Kinder mit einer Insuffizienz 1.° 
eine Lage des Trochanters vor der zeitgleichen Schwerelinie aufwiesen, andererseits aber bei 
31% der Kinder mit einer Insuffizienz 2.° eine Lage hinter der Schwerelinie bestand, kann die-
ses Ergebnis nur richtungsweisend sein, aber keinen Bereich liefern, in dessen Grenzen man 
eine Insuffizienz 2.° sicher diagnostizieren könnte. Im Gegensatz zu den haltungsgesunden Kin-
dern und den Kindern mit einer Insuffizienz 1.° erreichte aber keines der Kinder mit einer Insuf-
fizienz 2.° eine Lage des Trochanters von mehr als 2 cm hinter der Schwerelinie (siehe Tabelle 
3); dies kann zumindest darauf hindeuten, daß bei einem zum Zeitpunkt 0 Sekunden entspre-
chend weit hinter der zeitgleichen Schwerelinie liegendem Trochanter eine Insuffizienz 2.° un-
wahrscheinlich ist. 
Die Variablen Ruhe_SL-TR0 und KM-TR0 erreichten aber einen signifikanten Unterschied der 
Kinder mit einer Insuffizienz 2.° nur gegenüber den Kindern mit einer Insuffizienz 1.°, nicht 
dagegen gegenüber den haltungsgesunden Kindern. Und entgegen der Erwartungen erbrachte die 
Variable KM-TR0 einen signifikanten Verteilungsunterschied der Kinder mit einer Insuffizienz 
1.° gegenüber den haltungsgesunden Kindern. Ein signifikanter Verteilungsunterschied zwischen 
diesen beiden Haltungsgruppen sollte sich erst gegen Testende zeigen.  
Für die Schultermitte ergab sich bei der Variable KM-SM0 im U-Test ein signifikanter Unter-
schied der haltungsgesunden Kinder sowohl gegenüber den Kindern mit einer Insuffizienz 1.° 
als auch 2.°. Auch hier sollte ein Unterschied zwischen den haltungsgesunden Kindern und de-
nen mit einer Insuffizienz 1.° gemäß den Kriterien des Matthiass-Testes nicht schon zu Testbe-
ginn, sondern erst während des Testes zu erwarten sein. Und für die Variablen Ruhe_SL-SM0 
und SL0-SM0 stellte sich ein statistisch relevantes Ergebnis nur zwischen dem haltungsgesun-
den Kollektiv und den Kindern mit einer Insuffizienz 1.°, nicht aber gegenüber den Kindern mit 
einer Insuffizienz 2.°. Entgegen unserer Erwartungen erreichten die Kinder bei mit einer Insuffi-
zienz 2.° außerdem bei keiner der Variablen, die die Schultermitte betreffen, einen signifikanten 
Unterschied gegenüber den Kindern mit einer Insuffizienz 1.°. 
In Bezug auf die Schwerelinie ergab sich für die Variable KM-SL0 im U-Test wiederum ein 
signifikanter Unterschied der haltungsgesunden Kinder sowohl gegenüber den Kindern mit einer 
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Insuffizienz 1.° als auch gegenüber den Kindern mit einer Insuffizienz 2.°. Entgegen der Erwar-
tungen erreichten die Kinder mit einer Insuffizienz 2.° aber keinen signifikanten Unterschied 
gegenüber den Kindern mit einer Insuffizienz 1.°. Und bei der Variable Ruhe_SL-SL0 ergab 
sich für keine der Haltungsgruppen ein signifikanter Unterschied. 
Der signifikante Unterschied der Kinder mit einer Insuffizienz 1.° gegenüber den haltungsgesun-
den Kindern geht demnach mit einem unzureichende signifikante Unterschied der Kinder mit 
einer Insuffizienz 1.° von den Kindern mit einer Insuffizienz 2.° einher. Dies ist am ehesten 
durch die bestehende Trägheit des Messgerätes und den hierdurch bedingten Zeitverlust sowie 
durch die unzureichende Höhe des Laserstriches bedingt (siehe Kap. 5.3). Ebenso können die 
Körperschwankungen während des Testes oder eine falsche Gruppenzuordnung bei der klini-
schen Untersuchung die Ursache hierfür sein (siehe Kap. 5.3). Nicht zu erklären ist dagegen der 
bei einigen Variablen fehlende signifikante Unterschied der Kinder mit einer Insuffizienz 2.° 
gegenüber den haltungsgesunden Kindern.  
5.2.1.1 Clusteranalyse des Testbeginns 
Es gibt mit den Variablen Ruhe_SL-TR0, Ruhe_SL-SM0, KM-SL0, KM-TR0, KM-SM0, SL0-
TR0 und SL0-SM0 also insgesamt sieben Messwerte, welche durch ihre Verteilung im U-Test 
zwischen den Haltungsgruppen signifikante Unterschiede aufwiesen. Überzeugende Ergebnisse 
stellten sich aber lediglich für die Variablen SL0-TR0, in eingeschränktem Maße auch für die 
Variablen KM-SM0 und KM-SL0 dar. Durch keine dieser Variablen können aber Grenzen fest-
gelegt werden, innerhalb derer man ein Kind einer der Haltungsgruppen zuordnen könnte. Des-
halb wurde anschließend an den U-Test zusätzliche eine Clusteranalyse durchgeführt. Zur Beur-
teilung der Ausgleichsbewegungen bei Testbeginn wurde dabei anhand der Variablen SL0-TR0, 
SL0-SM0, Ruhe_SL-SL0, Ruhe_SL-TR0, Ruhe_SL-SM0, KM-SL0, KM-TR0 und KM-SM0 
überprüft, ob eine Abgrenzung der Kinder mit einer Insuffizienz 2.° gegenüber sämtlichen ande-
ren Kindern möglich ist. 
Die zwei Hauptgruppen und ihre Untergruppen enthielten dabei aber jeweils sowohl haltungs-
gesunde Kinder als auch solche mit einer Insuffizienz 1.° oder 2.° (siehe Kap. 3.2.1.2.1 und 
Grafik 61). Demnach reichte die unterschiedliche Verteilung der Kinder also nicht aus, um in 
der Clusteranalyse des Testbeginns die klinische Unterscheidung der Kinder mit einer Insuffi-
zienz 2.° in der Gruppeneinteilung wiederzufinden. 
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5.2.2 Vergleich des Abstandes der Schwerelinie und der Körpermesspunkte aller drei 
Haltungsgruppen bei Testende 
Die Kinder mit einer Insuffizienz 1.° geraten definitionsgemäß erst unter der 30 Sekunden dau-
ernden Belastung in die typische Stellung der Haltungsschwäche (siehe Kap.2.3.1.1). Demnach 
sollten sie bei Testbeginn kaum von den haltungsgesunden Kindern zu unterscheiden sein, zum 
Zeitpunkt 30 Sekunden sollten sie dann aber auch das typische Bild einer Haltungsschwäche 
aufweisen. Bei Testende sollten sich also anhand des Abstandes des Trochanters oder der 
Schultermitte zur Ruhe-Schwerelinie (als die Variablen Ruhe_SL-TR30 oder Ruhe_SL-SM30) 
v.a. die Kinder mit einer Insuffizienz 1.°, aber auch die Kinder mit einer Insuffizienz 2.° vom 
haltungsgesunden Kollektiv unterscheiden lassen. Alternativ sollte dies durch den Abstand des 
Trochanter major und der Schultermitte zur Knöchelmitte oder aber zur zeitgleichen Schwereli-
nie (als die Variablen KM-TR30, KM-SM30, SL30-TR30 oder SL30-SM30) möglich sein, 
ebenso wie durch die Verlagerung dieser Körperpunkte oder der Schwerelinie während des 
Testes (als die Variablen Diff-TR, Diff-SM und Diff-SL). 
Für den Trochanter major ergab sich ein statistisch signifikanter Unterschied in der Verteilung 
der Werte für die Variable KM-TR30 zwischen den Kindern mit einer Insuffizienz 1.° und den 
haltungsgesunden Kindern. Ein statistisch signifikanter Unterschied der Kinder mit einer Insuffi-
zienz 2.° gegenüber den haltungsgesunden Kindern konnte bei dieser Variable aber nicht nach-
gewiesen werden. Für die Variable SL30-TR30 stellte sich ein signifikanter Unterschied nur 
zwischen den Kindern mit einer Insuffizienz 1.° und 2.° dar, nicht aber gegenüber den haltungs-
gesunden Kindern. Beide Ergebnisse sind insofern nicht sinnvoll, als daß der Trochanter major 
bei Testende einen statistisch relevanten Lageunterschied der haltungsgesunden Kindern gegen-
über allen anderen (haltungsinsuffizienten) Kindern ergeben sollte. 
Dagegen ließ sich in Bezug auf die Schultermitte bei den Variablen KM-SM30 und SL30-SM30 
im U-Test eine statistisch signifikanter Verteilungsunterschied der haltungsgesunden Kinder 
gegenüber sowohl den Kindern mit einer Insuffizienz 1.° als auch 2.° nachweisen. Die Variable 
Ruhe-SL erbrachte allerdings keinen signifikanten Verteilungsunterschied. 
Ebenso erreichte keine der die Schwerelinie betreffende Variablen einen statistisch signifikan-
ter Unterschied in der Verteilung der Werte. 
Somit stellten sich zwar für die drei Haltungsgruppen jeweils Tendenzen eines Lageunterschie-
des der Körpermesspunkte zum Zeitpunkt 30 Sekunden dar. Einen statistisch signifikanten und 
auch sinnvollen Lageunterschied der haltungsgesunden Kinder gegenüber den Kindern mit einer 
Insuffizienz 1.° und 2.° wies aber nur die Schultermitte in ihrem Abstand zur Knöchelmitte und 
zur zeitgleichen Schwerelinie auf. 
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5.2.2.1 Clusteranalyse des Testendes 
Es gibt mit den Variablen KM-TR30, SL30-TR30, KM-SM30 und SL30-SM30 also insgesamt 
vier Messwerte, welche durch ihre Verteilung im U-Test zwischen den Haltungsgruppen signi-
fikante Unterschiede aufwiesen. Überzeugend ist diese Signifikanz aber nur für die Variablen 
KM-SM30 und SL30-SM30. Keine dieser beiden Variablen konnte aber Grenzen bieten, inner-
halb derer man ein Kind einer der Haltungsgruppen zuordnen könnte. Deshalb wurde anschlie-
ßend an den U-Test zusätzliche eine Clusteranalyse durchgeführt. Zur Beurteilung der Aus-
gleichsbewegungen bei Testende wurde diese unter Berücksichtigung der Variablen SL30-
TR30, SL30-SM30, Ruhe_SL-SL30, Ruhe_SL-TR30, Ruhe_SL-SM30 sowie KM-TR30, KM-
SM30, Diff-TR, Diff-SM und Diff-SL durchgeführt. Hierbei wurde die Abgrenzung der hal-
tungsgesunden Kinder von allen haltungsinsuffizienten Kindern überprüft. Dies begründet sich 
darin, daß sich definitionsgemäß die Kinder mit einer Insuffizienz 1.° bei Testende in ihren 
Ausgleichsbewegungen nicht mehr wesentlich von den Kindern mit einer Insuffizienz 2.° diffe-
renzieren lassen sollten. 
Die zwei Hauptgruppen und ihre Untergruppen enthielten dabei aber jeweils sowohl haltungs-
gesunde Kinder als auch solche mit einer Insuffizienz 1.° oder 2.° (siehe Kap. 4.2.2 und Grafik 
62). Demnach reichte entsprechend der Ergebnisse des Wilcoxon-Testes die unterschiedliche 
Verteilung der Kinder also nicht aus, um in der Clusteranalyse die klinische Unterscheidung der 
haltungsgesunden Kinder zum Zeitpunkt 30 Sekunden gegenüber den haltungsschwachen Kin-
dern in der Gruppeneinteilung wiederzufinden. 
5.3 Problematiken 
Bei dem Messgerät L.A.S.A.R.- Posture bestand während des Verschiebens des Laserstriches 
stets eine sekundendauernde Trägheit. Zusätzlich ließ sich der Laserstrich nicht kontinuierlich, 
sondern nur in kleinen Sprüngen verschieben. Somit wurden zum Ausmessen eines jeden Kör-
perpunktes jeweils mehrere Sekunden benötigt. Die genaue Ausmessung der Schultermitte wur-
de zudem bei den größeren Kindern dadurch erschwert, daß der Laserstrich nicht bis in die 
Schulterhöhe reichte. Bei diesen Kindern mußte demnach die Einstellung auf die Schultermitte 
per Augenmaß erfolgen, was somit nicht nur zu einem Genauigkeits-, sondern auch zu einem 
Geschwindigkeitsverlust dieser Messung führte. Diese beiden Umstände hatten zur Folge, daß 
oft mehrere Sekunden bis zum Ausmessen der Körperpunkte verstrichen. In dieser Zeit fanden 
aber schon Ausgleichsbewegungen statt. Gerade für die Schultermitte, die erst nach dem Tro-
chanter vermessen wurde, sind demnach auch die dem Zeitpunkt 0 Sekunden zugeordneten Wer-
te eher als bereits unter Belastung gemessen zu werten. 
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Aufgrund der Trägheit des Mesgerätes wurde deshalb zugunsten eines Zeitgewinnes während 
der Durchführung des Matthiass-Testes auf eine Vermessung der Knöchelmitte als ein weiterer 
Körpermesspunkt verzichtet. Dieser ließ sich nachträglich – mit einem fraglichen Genauigkeits-
verlust - aus seinem Abstand zur Ruhe-Schwerelinie berechnen. Dieser Abstand war bereits in 
der ersten Messreihe zur Ausmessung der Rückenform (siehe Dissertation von B. Olszynska) 
erfasst worden. 
Ein weiteres Problem stellte auch das recht kleine Kollektiv der Insuffizienz 2.° dar, welches 
insgesamt nur 17 Kinder enthielt. Für die Überprüfung signifikanter Ergebnisse wäre hier ein 
größerer Stichprobenumfang wünschenswert gewesen. 
Die genaue Erfassung der Werte wurde schließlich auch erschwert durch die gerade während 
der Belastungsphase beim Matthiass-Test auftretenden Schwankungen des gesamten Körpers 
mit zum Teil gravierenden Verschiebungen der Schwerelinie. Bei der Messung nach 30 Sekun-
den war so der Oberkörper je nach Schwankung gerade etwas weiter nach vorne oder nach 
hinten geneigt. Diese Schwankungen traten - entgegen den Erfahrungen von Groeneveld - auch 
bei den haltungsgesunden Kindern auf. Groeneveld hatte seinerzeit diese Schwankungen der 
Schwerelinie während der gesamten Belastungsperiode erfaßt mit dem Ergebnis, daß es bei 
haltungsschwachen Kindern zu einem größeren Ausmaß dieser Schwankungen um einen Mittel-
wert herum kam, eine Standardabweichung von mindestens 8 mm von diesem Mittelwert machte 
bei ihm eine Haltungsschwäche wahrscheinlich [12]. Eine derartige Dauererfassung der 
Schwankungen der Schwerelinie war bei dem von uns benutztem Messgerät nicht möglich (sie-
he auch Kap. 5.5).  
Aufgrund der schulischen Inanspruchnahme der Kinder war es leider auch nicht möglich, wie-
derholte Kontrollmessungen an demselben Kind durchzuführen. Somit liegen auch keine Befun-
de zur Reliabilität des Gerätes vor. 
Gelegentlich kam es bei den Kindern während des Testes auch zu Haltungswechseln oder sogar 
abrupten Korrekturen der Oberkörperstellung gegen das Becken. Dies führen wir vor allem 
darauf zurück, daß sich das Kind plötzlich wieder der Testsituation bewußt wurde. Es darf 
deshalb nicht immer uneingeschränkt vom aktuellen Untersuchungsbefund auf eine für das Kind 
typische Haltung geschlossen werden. Sie ist eine „Momentaufnahme“ dynamischer Bewe-
gungsabläufe und muß auch als solche gewertet werden. „Die Haltung ist durch ihr dynamisches 
Äquilibrium als Antwort des gesamten Organismus zu betrachten“ [38]. 
Schließlich muß noch als Auffälligkeit festgehaltenwerden, daß keines der Kinder einen adipö-
sen Körperbau aufwies; dies ist damit zu erklären, daß die Teilnahme an der Untersuchung 
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freiwillig war, und die Untersuchung wahrscheinlich deshalb von den adipösen Kindern ver-
mieden wurde. 
Bei unserer Messreihe konnte als Vergleichsgrundlage als einzige Möglichkeit die klinische 
Untersuchung herangezogen werden. Dies hat den Nachteil, daß der Überprüfung der Eignung 
eines objektiven Messprinzipes eine subjektive Einteilung zugrunde liegt. Und gerade die Män-
gel einer subjektiven Einteilung sollen durch das Messgerät und die Ausmessung der Körper-
messpunkte behoben werden. Zur Minimierung der Fehlbeurteilung der Kinder erfolgte daher 
die klinische Untersuchung durch erfahrene Orthopädinnen und Orthopäden der Abteilung Or-
thopädie des Klinikums Aachen. Eine mögliche unterschiedliche Einschätzungen der Kinder, 
deren Haltung grenzwertig insuffizient war, hätte ggf. noch sicherer dadurch ausgeschlossen 
werden können, daß jedes Kind durch mindestens zwei Untersucher unabhängig voneinander 
einer Haltungsgruppe zugeordnet worden wäre. An der Auswertung der Daten wären dann nur 
diejenigen Kinder beteiligt worden, welche in ein und dieselbe Gruppe eingeteilt wurden. Die-
ses Vorgehen war leider aufgrund der schulischen Inanspruchnahme der Kinder nicht möglich. 
Der Matthiass-Test als klinische Untersuchung ist in seiner Bedeutung aber generell nicht unum-
stritten [1], [18]. So führte z.B. Klee eine Untersuchung zur Aussagefähigkeit des Testes durch, 
bei der er zu der Schlußfolgerung kam, daß es keinen Zusammenhang gibt zwischen der Hal-
tungsveränderung während des Testes und der Kraft der Rückenmuskeln, der Hüftstrecker und 
der Hüftbeuger. „Es besteht lediglich ein geringer ... Zusammenhang mit der Kraft der Bauch-
muskeln.“ [18]. 
Außerdem sollen seinen Ergebnissen nach sowohl die Größe als auch das Gewicht des Proban-
den das Ergebnis beeinflussen, was daraus resultieren soll, daß große leichte Personen ein wei-
ter vorgeschobenes Becken aufweisen, ein Befund, der auch von Asmussen und Groeneveld 
tendenziell bestätigt wird [18]. Klee geht sogar so weit, zu behaupten, daß die Beurteilung des 
Testes insgesamt der Self- fullfilling- prophecy unterliegen könne. So kommt er zu dem Schluß, 
daß „die Eignung des Armvorhaltetests nach Matthiass zur Diagnose einer Haltungsschwäche 
im allgemeinen und zur Überprüfung der Kraft der Rückenstrecker im besonderen in Frage zu 
stellen ist“ [18]. Aus diesem Grund wurde auch in anderen Reihenuntersuchungen der Mat-
thiass-Test nur in einem modifizierten Verfahren mithilfe eines Rasters im Hintergrund ange-
wandt [1].  
Dieser Test hat sich trotzdem in der klinisch-orthopädischen Untersuchung durchgesetzt wie 
kaum ein anderer. Schließlich ist eine Veränderung der Haltung während des Testes bei einem 
großen Teil der Personen nicht abzustreiten, während andere ihre ursprüngliche Haltung beibe-
halten. Und ein Absinken der Haltung aus Bequemlichkeit heraus kann durchaus schon ein Zei-
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chen beginnender Haltungsschwäche sein, wie ebenso auch große und leichte Personen allein 
durch die Statik für eine Haltungsschwäche prädisponiert sein können. Somit ist es nicht unbe-
dingt folgerichtig, allein aufgrund dieser Zusammenhänge die gesamte Aussagekraft des Testes 
in Frage zu stellen. Daher schlossen wir uns der Meinung von Rizzi [38], Groeneveld [12] und 
natürlich Matthiass an, die den Test aufgrund seiner Tauglichkeit bei Massenuntersuchungen 
loben.  
5.4 Alterseinschränkung des Matthiass-Testes 
Definitionsgemäß ist der Matthiass-Testes auf die Kinder von 8-14 Jahre begrenzt (siehe Kap. 
2.3.1.1); dies ist sinnvoll für die Interpretation der gewonnen Daten im Hinblick auf eine The-
rapiezuführung haltungsschwacher Kinder. Denn das Kind muß einerseits seine Aufgabe verste-
hen und sich darauf konzentrieren können, andererseits kann es aber ab einem gewissen Alter 
seine muskuläre Haltearbeit rein willentlich beeinflussen, so daß nicht mehr die unbewußte 
Haltearbeit beobachtet wird. 
Diese Alterseinschränkung ist aber für das eigentliche Ziel dieser Arbeit, nämlich die Überprü-
fung der Eignung des Gerätes L.A.S.A.R.-Posture zur Haltungsdiagnostik, irrelevant. Denn die 
mögliche Zuordnung auch jüngerer oder ältere Kinder in eine der Halteleistungsgruppen sollte 
bei jedem Gebrauch des Gerätes trotzdem gewährleistet sein. Ob und wie diese Zuordnung 
dann in ihrer klinischen Relevanz gewertet wird, ist davon letztendlich unabhängig.  
Daher haben wir bei dieser Überprüfung der Aussagefähigkeit des Messgerätes zugunsten eines 
großen Kollektives nicht nur auf eine Geschlechterunterscheidung, sondern auch auf eine Al-
tersunterteilung verzichtet.  
5.5 Ausblick 
Unsere Erwartungen bezüglich der Abstände der Körpermesspunkte zur Schwerelinie, zur Ru-
he-Schwerelinie und zur Knöchelmitte sowie ihrer Verlagerung während des Testes bestätigten 
sich also in der deskriptiven Statistik bei vielen Variablen tendenzmäßig. So ließen sich die 
unter Testbedingungen vorherrschenden Ausgleichsbewegungen anhand der Messwerte nach-
vollziehen, und diese Bewegungen fanden in der Gruppe der Kinder mit einer Insuffizienz 2.° 
auch ausgeprägter als in den anderen beiden Haltungsgruppen statt. Insbesondere wies im Ge-
gensatz zu den haltungsgesunden Kindern und denen mit einer Insuffizienz 1.° der Trochanter 
major femoris bei den Kindern mit einer Insuffizienz 2.° sowohl bei Testbeginn als auch nach 
30 Sekunden in der Mehrzahl der Fälle eine Lage vor der gleichzeitigen Schwerelinie auf mit 
einem großen Abstand zur Ruhe-Schwerelinie und zur Knöchelmitte. Die Schultermitte besaß 
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bei den Kindern mit einer Insuffizienz 1.° und 2.° einen wesentlich größeren Abstand zur 
gleichzeitigen Schwerelinie und zur Ruhe-Schwerelinie, als dies bei den haltungsgesunden Kin-
dern der Fall war. Analog dazu war ihr Abstand zur Knöchelmitte bei den Kindern mit einer 
Insuffizienz 1.° und 2.° geringer, die Verlagerung der Schultermitte nach hinten war bei den 
Kindern mit einer Insuffizienz 2.° besonders ausgeprägt.  
Ein statistisch signifikanter und erwartungsgemäß auch sinnvoller Unterschied in der Verteilung 
der Werte zwischen den jeweiligen Haltungsgruppen stellte sich im U-Test aber lediglich für 
die Variablen SL0-TR0, KM-SM30 und SL30-SM30 dar, in eingeschränktem Maße außerdem 
für die Variablen KM-SM0 und KM-SL0. So war eine Differenz dieser Verteilung zwischen 
den haltungsgesunden Kindern und denen mit einer Insuffizienz 1.° und 2.° anhand der Variablen 
KM-SL0, KM-SM0, KM-SM30 und SL30-SM30 festzustellen. Einen Unterschied der Kindern 
mit einer Insuffizienz 2.° gegenüber den haltungsgesunden Kindern und denen mit einer Insuffi-
zienz 1.° wies die Variable SL0-TR0 auf. Bei allen diesen Variablen bestand aber stets eine 
Überlappung ihrer Standardabweichungen, so daß es also nicht möglich ist, Grenzen festzule-
gen, in deren Rahmen man ein Kind einer der Haltungsgruppen sicher zuordnen könnte. Der 
einzige Körpermesspunkt, der eine Signifikanz sowohl zum Zeitpunkt 0 Sekunden als auch 30 
Sekunden aufwies, war die Schultermitte in ihrem Abstand zur Knöchelmitte. Und obwohl sich 
die Ausgleichsbewegungen anhand unserer Messwerte zumindest durchschnittlich nachvollzie-
hen lassen und auch in den Haltungsgruppen unterschiedlich ausgeprägt sind, stellt sich die Fra-
ge, ob die vorhandenen statistischen Signifikanzen der Variablen nicht nur zufällig bedingt sind. 
Dafür spricht, daß die zum Zeitpunkt 30 Sekunden gemessenen Werte der Körpermesspunkte 
sich bei allen drei Haltungsgruppen nicht signifikant von den zum Zeitpunkt 0 Sekunden gemes-
senen Werten unterscheiden. Ebenso konnte in den anschließenden Clusteranalysen keine aus-
reichende Trennschärfe erreicht werden.  
Eventuell ließen sich eindeutigere Ergebnisse erst in einer Untersuchung eines größeren Kollek-
tivs und mit der bereits vorhandenen Weiterentwicklung des Messgerätes darstellen. Diese 
Weiterentwicklung wurde auf der Medica `97 vorgestellt, bei ihr war das manuelle Verschie-
ben des Laserstriches ohne Trägheit und Sprünge möglich, bei diesem Gerät erreichte der La-
serstrich außerdem auch bei den größeren Personen die Schulterhöhe. Schon aus diesen Grün-
den wäre eine weitere Messreihe mit diesem Gerät von außerordentlichem Interesse. 
In unserer Messung wurden zwei verschiedene fixe Bezugspunkte ausgewertet, nämlich zum 
einen die Ruhe-Schwerelinie als die Stelle, an der der Laserstrich bei geradem Stand und hän-
genden Armen die Messlatte schnitt, zum anderen die Knöchelmitte. Außerdem wurde der Ab-
stand der Körpermesspunkte zur gleichzeitigen Schwerelinie berechnet. Dabei wurde bei unse-
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rer Messung für einen Gewinn an Schnelligkeit der Abstand der Knöchelmitte zur Schultermitte, 
zum Trochanter und zur gleichzeitigen Schwerelinie aus seinem und ihrem Abstand zur Ruhe-
Schwerelinie heraus berechnet. Dabei stellte sich die Knöchelmitte als der geeignetere Bezugs-
punkt heraus, besonders in Kombination mit der Schultermitte. Der Abstand der Schultermitte 
zur Ruhe-Schwerelinie ergibt demnach in Addition mit dem Abstand der Knöchelmitte zur 
Schwerelinie eine größere Trennschärfe als der Abstand der Schultermitte zur Ruhe-
Schwerelinie.  
Insgesamt liegen die gemessenen Unterschiede der Abstände zwischen den Haltungsgruppen 
aber im Bereich von nur einigen Millimetern bis hin zu wenigen Zentimetern. Demnach bleibt 
zu überlegen, ob die ausgewerteten Körpermesspunkte überhaupt geeignet waren, den klinische 
Eindruck einer Haltungsschwäche wiederzugeben. Zwar handelte es sich bei dem Trochanter 
major femoris und der Schultermitte um markante und somit genau zu bestimmende Messpunkte. 
Es liegt aber aufgrund unserer so nah beieinander liegender Messergebnisse der Verdacht nahe, 
dass die Ausgleichsbewegungen unter der Testbelastung gerade bei dem Trochanter major um 
diesen herum stattfanden, er also bei der Aufrichtung oder Verkippung des Beckens nach vorne 
den Drehpunkt darstellte. Und da es bei den haltungsinsuffizienten Kindern neben einer Rück-
verlagerung der Oberkörpers auch zu einem Absinken des Arme kommt, kann dadurch auch die 
Schultermitte wieder um einige Millimeter nach vorne verlagert worden sein – ein Grund dafür, 
daß die zum Zeitpunkt 30 Sekunden gemessenen Werte der Körpermesspunkte sich bei allen 
drei Haltungsgruppen nicht signifikant von den zum Zeitpunkt 0 Sekunden gemessenen Werten 
unterscheiden.  
Eine genaurere Unterscheidung der Kinder anhand ihrer Messergebnisse hätte sich wahrschein-
lich ergeben, wenn die Verschiebung der Körpermesspunkte in Relation zu ihrer Höhe gesetzt 
worden wäre. Denn eine Verschiebung des Trochanter major bei einer nur geringen Höhe des-
selben ist in ihrem Ausmaß bedeutender als eine Verschiebung gleichen Wertes bei einer grö-
ßeren Höhe des Trochanters. Ebenso verhält es sich mit der Verschiebung der Schultermitte.  
Es ist anzunehmen, daß ein Untersuchender ein kleines Kind mit einem großen Abstand der 
Schultermitte und des Trochanters zur Schwerelinie oder zur Knöchelmitte eher eine 
insuffizienten Haltungsgruppe zuordnet als eine große Person, welche denselben Abstand 
aufweist. Da die ausgemessenen Werte beider Kinder aber identisch sind, kann diese 
unterschiedliche Einteilung von seiten des Messgerätes nicht wahrgenommen werden. 
Somit wäre es bei einer erneuten Messreihe von großer Bedeutung, neben dem Alter und der 
Größe der Kinder auch die Höhe der Schultermitte und des Trochanter major zu bestimmen. 
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Genauigkeitsverlust ergaben sich bei unserer Messung auch durch die dauernden leichten Kör-
perschwankungen der Kinder. Je nach Ausprägung dieser Schwankungen befanden sich die 
Körpermesspunkte zum Zeitpunkt der Messung weiter vorne oder weiter hinten. Diese Körper-
schwankungen betrafen sämtliche Haltungsgruppen und sind eine Erklärung für die Überlappung 
der Standardabweichungen der einzelnen Messvariablen. Groeneveld erfasste seinerzeit diese 
Körperschwankungen und leitete daraus einen Hinweis auf eine Haltungsschwäche ab. Eine 
derartige Dauererfassung der Schwankungen der Schwerelinie war bei dem von uns benutztem 
Messgerät nicht möglich, es ließ sich also anhand unserer Messung nicht erfassen, ob die Kör-
perschwankungen in dem Kollektiv der haltungsinsuffizinten Kinder häufiger oder ausgeprägter 
auftraten. Dieses könnte lediglich bei späteren Weiterentwicklungen des Gerätes berücksichtigt 
werden. Allerdings sollte weiterhin das Ziel bestehen, durch einen unkomplizierten Messauf-
bau, z.B. einen Mikrochip, einen routinemäßigen Einsatz des Gerätes zu gewährleisten. Von 
einem unkomplizierten Messaufbau konnte bei Groeneveld nicht die Rede sein: „Die vorge-
stellten Methoden der apparativen Untersuchung von Schulkindern zur Bestimmung von Form 
und Haltung sind technisch so aufwendig, daß eine Anwendung in der orthopädischen Praxis 
nicht möglich ist“ [12]. Ein Grund dafür, daß sich Haltungsmessungen mithilfe seines Statokine-
siometers bis heute nicht durchsetzen konnten. Aber das von uns benutzte Messgerät ist trotz 
seines unkomplizierten Aufbaus vor allem aufgrund seiner zu dem Zeitpunkt der Messungen 
bestehenden Trägheit und unzureichender Höhe des Laserstriches nicht dazu geeignet, Kinder 
anhand der Knöchelmitte, des Trochanter major, der Schultermitte oder der Schwerelinie in die 
unterschiedlichen Haltungsgruppen einzuteilen.  
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7 Zusammenfassung 
Prävention von Haltungsschwächen durch Früherkennung kann körperlichen Beschwerden vor-
beugen und dabei zusätzlich auch die geistige Entwicklung eines Kindes günstig beeinflussen. 
Zur Diagnostik dieser Haltungsschwäche wird in der Praxis meist der Armvorhaltetest nach 
Matthiass angewandt, welcher auf der subjektiven Einschätzung des Untersuchers beruht. Bisher 
existiert noch keine im Aufbau einfach zu handhabende Untersuchungsmöglichkeit zur objekti-
ven metrischen Erfassung der Haltungsveränderung während dieses Testes.  
Daher ist es das Ziel dieser Arbeit, das Gerät L.A.S.A.R.- Posture der Firma Otto Bock als ein 
derartiges Messprinzip in seiner Aussagefähigkeit zu überprüfen. Dieses Messgerät stellt den 
jeweiligen Verlauf der Schwerkraftslinie auf dem Probanden selbst dar und erlaubt die Ver-
messung von Körperpunkten (Trochanter major femoris, Schultermitte) in deren Abstand zu 
dieser Schwerkraftslinie oder zu anderen Körpermesspunkten (Knöchelmitte). Zur Erfassung 
der Haltung bzw. der Haltungsschwäche wurden daher bei 145 Kindern im Alter von 6 – 17 
Jahren diese Körpermesspunkte sowie ihre Verlagerung während des Testes in der Sagittalebe-
ne gemessen. Parallel wurde als Vergleichsgrundlage der standardisierte klinische Matthiass-
Test durchgeführt mit einer Einteilung der Kinder in eine haltungsgesunde Gruppe sowie zwei 
Gruppen mit Kindern mit einer Haltungsschwäche 1.° und 2.°. 
In der Studie zeigte sich ein unterschiedlicher Ausprägungsgrad der unter Testbedingungen statt-
findenden Ausgleichsbewegungen. So lag der Trochanter major zu Testbeginn statistisch signi-
fikant bei den Kindern mit einer Haltungsinsuffizienz 2.° weiter vorne als bei den haltungsge-
sunden Kindern und den Kindern mit einer Insuffizienz 1.°. Bei allen drei Haltungsgruppen ver-
lagerte er sich während des Testes noch weiter nach vorne. Die Schultermitte lag bei allen drei 
Haltungsgruppen vor der Knöchelmitte und hinter der Schwerelinie, bei den haltungsgesunden 
Kindern lag sie dabei statistisch signifikant weiter vorne. Unter Testbedingungen verlagerte sie 
sich bei allen drei Haltungsgruppen nach hinten, bei den Kindern mit einer Insuffizienz 2.° am 
deutlichsten. Resultierend aus diesen Bewegungen verschob sich die Schwerelinie bei allen 
drei Haltungsgruppen nur wenig und lag stets vor der Knöchelmitte. 
Da sich aber trotz signifikanter Verteilungsunterschiede zwischen den Haltungsgruppen ihre 
jeweiligen Standardabweichungen bei allen Variablen überlappen, war es nicht möglich, Gren-
zen festzulegen, innerhalb derer man ein Kind sicher einer der drei Haltungsgruppen zuordnen 
könnte. Daher ist der Gebrauch der Gerätes L.A.S.A.R-Posture zur Haltungsbeurteilung ohne 
die Erhebung weiterer Daten zur Zeit nur in eingeschränktem Umfang und nur im Zusammenhang 
mit einer gründlichen klinischen Untersuchung zu befürworten. 
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8 Anhang 
8.1 p-Werte des U-Testes 
7.1.1 Vergleich der Haltungsgruppen untereinander 
Vergleich der Haltungsgruppen bei der Variablen KM-Ruhe_SL 
 
Vergleich der Haltungsgruppen bei der Variablen Ruhe_SL-SL0 
 
Vergleich der Haltungsgruppen bei der Variablen Ruhe_SL-SL30 
 
Vergleich der Haltungsgruppen bei der Variablen KM-SL0 
 
Vergleich der Haltungsgruppen bei der Variablen KM-SL30 
 
Vergleich der Haltungsgruppen bei der Variablen Diff-SL 
 
 
 
  p-Wert 
Haltungsgesund Insuffizienz 1.° 0,01 
Haltungsgesund Insuffizienz 2.° 0,12 
Insuffizienz 1.° Insuffizienz 2.° 0,35 
  p-Wert 
Haltungsgesund Insuffizienz 1.° 0,38 
Haltungsgesund Insuffizienz 2.° 0,11 
Insuffizienz 1.° Insuffizienz 2.° 0,17 
  p-Wert 
Haltungsgesund Insuffizienz 1.° 0,12 
Haltungsgesund Insuffizienz 2.° 0,47 
Insuffizienz 1.° Insuffizienz 2.° 0,27 
  p-Wert 
Haltungsgesund Insuffizienz 1.° 0,01 
Haltungsgesund Insuffizienz 2.° 0,04 
Insuffizienz 1.° Insuffizienz 2.° 0,38 
  p-Wert 
Haltungsgesund Insuffizienz 1.° 0,16 
Haltungsgesund Insuffizienz 2.° 0,12 
Insuffizienz 1.° Insuffizienz 2.° 0,36 
  p-Wert 
Haltungsgesund Insuffizienz 1.° 0,14 
Haltungsgesund Insuffizienz 2.° 0,18 
Insuffizienz 1.° Insuffizienz 2.° 0,40 
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Vergleich der Haltungsgruppen bei der Variablen Ruhe_SL-TR0 
 
Vergleich der Haltungsgruppen bei der Variablen Ruhe_SL-TR30 
 
Vergleich der Haltungsgruppen bei der Variablen KM-TR0 
 
Vergleich der Haltungsgruppen bei der Variablen KM-TR30 
 
Vergleich der Haltungsgruppen bei der Variablen Diff-TR 
 
Vergleich der Haltungsgruppen bei der Variablen SL0-TR0 
 
Vergleich der Haltungsgruppen bei der Variablen SL30-TR30 
 
Vergleich der Haltungsgruppen bei der Variablen Ruhe_SL-SM0 
  p-Wert 
Haltungsgesund Insuffizienz 1.° 0,32 
Haltungsgesund Insuffizienz 2.° 0,11 
Insuffizienz 1.° Insuffizienz 2.° 0,03 
  p-Wert 
Haltungsgesund Insuffizienz 1.° 0.31 
Haltungsgesund Insuffizienz 2.° 0,29 
Insuffizienz 1.° Insuffizienz 2.° 0,21 
  p-Wert 
Haltungsgesund Insuffizienz 1.° 0,04 
Haltungsgesund Insuffizienz 2.° 0,20 
Insuffizienz 1.° Insuffizienz 2.° 0,03 
  p-Wert 
Haltungsgesund Insuffizienz 1.° 0,04 
Haltungsgesund Insuffizienz 2.° 0,49 
Insuffizienz 1.° Insuffizienz 2.° 0.10 
  p-Wert 
Haltungsgesund Insuffizienz 1.° 0,40 
Haltungsgesund Insuffizienz 2.° 0,19 
Insuffizienz 1.° Insuffizienz 2.° 0,29 
  p-Wert 
Haltungsgesund Insuffizienz 1.° 0,40 
Haltungsgesund Insuffizienz 2.° 0,03 
Insuffizienz 1.° Insuffizienz 2.° 0,01 
  p-Wert 
Haltungsgesund Insuffizienz 1.° 0,13 
Haltungsgesund Insuffizienz 2.° 0,20 
Insuffizienz 1.° Insuffizienz 2.° 0,05 
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Vergleich der Haltungsgruppen bei der Variablen Ruhe_SL-SM30 
Vergleich der Haltungsgruppen bei der Variablen KM-SM0 
 
Vergleich der Haltungsgruppen bei der Variablen KM-SM30 
 
Vergleich der Haltungsgruppen bei der Variablen Diff-SM 
 
Vergleich der Haltungsgruppen bei der Variablen SL0-SM0 
 
Vergleich der Haltungsgruppen bei der Variablen SL30-SM30 
  p-Wert 
Haltungsgesund Insuffizienz 1.° 0,04 
Haltungsgesund Insuffizienz 2.° 0,05 
Insuffizienz 1.° Insuffizienz 2.° 0,34 
 
  p-Wert 
Haltungsgesund Insuffizienz 1.° 0,02 
Haltungsgesund Insuffizienz 2.° 0,15 
Insuffizienz 1.° Insuffizienz 2.° 0,36 
  p-Wert 
Haltungsgesund Insuffizienz 1.° 0,22 
Haltungsgesund Insuffizienz 2.° 0,27 
Insuffizienz 1.° Insuffizienz 2.° 0,43 
  p-Wert 
Haltungsgesund Insuffizienz 1.° 0,003 
Haltungsgesund Insuffizienz 2.° 0,05 
Insuffizienz 1.° Insuffizienz 2.° 0,36 
  p-Wert 
Haltungsgesund Insuffizienz 1.° 0,03 
Haltungsgesund Insuffizienz 2.° 0,04 
Insuffizienz 1.° Insuffizienz 2.° 0,32 
  p-Wert 
Haltungsgesund Insuffizienz 1.° 0,13 
Haltungsgesund Insuffizienz 2.° 0,36 
Insuffizienz 1.° Insuffizienz 2.° 0,11 
Haltungsgesund Insuffizienz 1.° 0,01 
Haltungsgesund Insuffizienz 2.° 0,25 
Insuffizienz 1.° Insuffizienz 2.° 0,28 
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7.1.2 Vergleich der Werte innerhalb einer Haltungsgruppe 
Vergleich der Messwerte SL0 und SL30 bei den haltungsgesunden Kindern 
  p-Wert 
SL0 SL30 0,32 
 
Vergleich der Messwerte TR0 und TR30 bei den haltungsgesunden Kindern 
  p-Wert 
TR0 TR30 0,35 
 
Vergleich der Messwerte SM0 und SM30 bei den haltungsgesunden Kindern 
  p-Wert 
SM0 SM30 0,07 
 
Vergleich der Messwerte SL0 und SL30 bei den Kindern mit einer Insuffizienz 1.° 
  p-Wert 
SL0 SL30 0,47 
 
Vergleich der Messwerte TR0 und TR30 bei den Kindern mit einer Insuffizienz 1.° 
  p-Wert 
TR0 TR30 0,44 
 
Vergleich der Messwerte SM0 und SM30 bei den Kindern mit einer Insuffizienz 1.° 
  p-Wert 
SM0 SM30 0,27 
 
Vergleich der Messwerte SL0 und SL30 bei den Kindern mit einer Insuffizienz 2.° 
  p-Wert 
SL0 SL30 0,42 
 
Vergleich der Messwerte TR0 und TR30 bei den Kindern mit einer Insuffizienz 2.° 
  p-Wert 
TR0 TR30 0,49 
 
Vergleich der Messwerte SM0 und SM30 bei den Kindern mit einer Insuffizienz 2.° 
  p-Wert 
SM0 SM30 0,24 
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Grafik 61: Dendrogramm der Clusteranalyse des Testbeginns 
Zahl 1-70:  haltungsgesund 
Zahl 71-128:  Insuffizienz 1.° 
Zahl 129-145: Insuffizienz 2.° 
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Grafik 62: Dendrogramm der Clusteranalyse des Testendes  
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8.5 Abbkürzungsverzeichnis 
 
Diff-SL Differenz der Abstände der Schwerelinie zur Ruhe-Schwerelinie  
Diff-SM Differenz der Abstände der Schultermitte zur Ruhe-Schwerelinie  
Diff-TR Differenz der Abstände desTrochanters zur Ruhe-Schwerelinie  
Ruhe_SL-SL0 Abstand der Schwerelinie zur Ruhe-Schwerelinie (Abbildung 20)  ,Zeitpunkt 0 sec 
Ruhe_SL-SL30 Abstand der Schwerelinie zur Ruhe-Schwerelinie  ,Zeitpunkt 30 sec 
Ruhe_SL-SM0 Abstand der Schultermitte zur Ruhe-Schwerelinie (Abbildung 25) ,Zeitpunkt 0 sec 
Ruhe_SL-SM30 Abstand der Schultermitte zur Ruhe-Schwerelinie  ,Zeitpunkt 30 sec 
Ruhe_SL-TR0 Abstand des Trochanters zur Ruhe-Schwerelinie (Abbildung 23) ,Zeitpunkt 0 sec 
Ruhe_SL-TR30 Abstand des Trochanters zur Ruhe-Schwerelinie  ,Zeitpunkt 30 sec 
KM Knöchelmitte   
KM-SL0 Abstand der Schwerelinie zur Knöchelmitte  ,Zeitpunkt 0 sec 
KM-SM0 Abstand der Schultermitte zur Knöchelmitte ,Zeitpunkt 0 sec 
KM-SL30 Abstand der Schwerelinie zur Knöchelmitte  ,Zeitpunkt 30 sec 
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SL0-TR0 Abstand des Trochanters zur Schwerelinie (Abbildung 24) ,Zeitpunkt 0 sec 
SL30-SM30 Abstand der Schultermitte zur Schwerelinie  ,Zeitpunkt 30 sec 
SL30-TR30 Abstand des Trochanters zur Schwerelinie  ,Zeitpunkt 30 sec 
SM Schultermitte  
TR Trochanter major femoris  
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